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La rareté des cas de paralysie complete et isolée des mus- 
cles crico-aryténoidiens postérieurs, le haut intérét que cette 
affection présente pour les spécialistes aussi bien que pour 
les physiologistes, sont des stimulants assez fondés pour en 
publier la relation chaque fois qu'ils se présentent. La ma- 
lade doat il s’agit est d’autant plus intéressante, que sa va- 
riété de paralysie était complétement cachée par des symp- 
tomes graves sautant avant tout aux yeux, symptémes qui, 
d’accord avec l’examen laryngoscopique, expliquaient suffi- 
samment l’image clinique que nous avions sous les yeux. 
Notre malade gagne en intérét, si nous mentionnons que 
pendant le traitement des symptOmes morbides, la conser- 
vation de la vie exigeait la trachéotomie, que c’est le second 
exemple connu dans les auteurs ot une paralysie simple du 
larynx nécessita pour elle seule cette opération. Pendant notre 
traitement trés-long, l'image laryngoscopique a compléte- 
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ment changé, tend que les sympémes toujours aussi graves 
restaient les mémes, enfin il nous a fallu des années” 
avant d’arriver au diagnostic de paralysie bilatérale des “ 
; muscles crico-aryténoidiens postérieurs. 
a En été 1878, j’eus l’occasion de voir pour la premiére fois’ 
a la malade qui était sceur de charité de l’ordre des Francis- _ 
ses caines ; elle était dgée de vingt-quatre ans, née d’une F amille 
saine. ‘Ses parents trés-agés vivent encore. Elle a eu ses wei’ 
régles 4 l’age de quinze ans, lesquelles sont restées nor- 
— males jusqu’a ce jour. D’un tempérament lymphatique elle 
n’avait jamais eu de maladie grave antérieure. Il y aquatre 
us ans que les premiers symptémes d’une bronchite catarrhale 
se sont montrés aprés un prétendu refroidissement. Une année 
plus tard un certain enrouements’est déclaré, quiallait en crois- 
» sant et en décroissant, tout en augmentant insensiblement. Un 
an et demi auparavant, la malade avait eu une hémorrhagie 
‘ bronchique assez intense qui avait duré un jour. En méme 
temps la dyspnée commencait a se développer, croissant trés- 
lentement mais augmentant plus tard jusqu’a l’orthopnée. La 
ie malade ne pouvait plus garder la position horizontale au lit.Peu — & 
a peu on pouvait constater par |’auscultation et la percussion 
une induration a la partie supérieure du poumon gauche. En 
été la malade se trouvait mieux pour devenir plus malade . 
Yhiver suivant. La médication se borna a calmer la toux, a 
-_ conserver les forces autant que possible et a faire respirer lair 
de la campagne. Bientét les symptémes laryngiens prirent le 
dessus ; le laryngoscope fil voir un cedéme énorme de l’épi- 
=% - giotte, des replis ary-épiglottiques, de la muqueuse aryténoi- 
dienne et inter-aryténoidienne ; les fausses cordes vocales cou- 
vraient a moitié les vraies cordes vocales enflées, rouges, a 
3 oar pein perceptibles, laissant entre elles un espace a peu prés 
équivalent a 1/10 de la glotte normale ; on n’apercevait aucune 
_ uleération bien que leur existence fut plus que probable ; l’ins- 
piration et l’expiration étaient accompagnées d’un bruit de 
__ cornage plus fort que je ne l’avais jamais entendu. Cepen- 
ee dant a cette époque l’action des muscles laryngiens n’était 
past pas complétement anéantie ; car si la malade était éveillée, 
les efforts musculaires, quiliue minimes qu’ils fussent, di- 
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‘minuaient la dyspnée et le cornage, lequel pendant le som- 
‘meil devenait tellement bruyant qu’aucune des sceurs cou- 
chées dans la méme aile du couvent ne pouvait dormir. 
_L’ortopnée me forga enfin a pratiquer la trachéotomie le 
8 octobre 1873. Aprés l’ouverture artificielle la malale res- 
pirait normalement, elle passait de bonnes nuits, |’appétit 
revint. Elle fut envoyée a la campagne ou elle suivit jus- 
Fe présent le régime lacté en portant toujours la canule a 
soupape modifiée de Broca. Son embonpoint, sa gaieté, ses 
forces musculaires netrahissaient nullement la maladie grave 
du poumon, qui n’a pas fait de progrés dans les derniers 
temps. Tel était l’état de la malade, quand derniérement elle 
fut de nouveau examinée au miroir. L’cedéme avait compléte- 
ment disparu, il n’y avait point d’ulcération, la muqueuse 
était d’un rouge foncé méme sur les cordes vocales. Si la 
-malade parlait la canule étant complétement fermée, on en- 
-tendait une voix rauque provenant de la faible tension et du 
‘rapprochement incomplet des cordes vocales; l'épiglotte 
‘n’était pas inclinée en arriére comme cela arrive ordinaire- 

_ ment aprés les trachéotomies d’ancienne date. Les cartilages 
-aryténoidiens, ceux de Santorini et de Wrisberg, l’espace 
inter-aryténoidien,les cordes vocales mémes paraissaient trop 
bien dessinés et beaucoup plus élancés qu’a l’ordinaire , ce 
qui provenait sans doute de l’atrophie, suite nécessaire de 
 Vinaction prolongée des muscles laryngiens. Ce qui frap- 
pait le plus c’était limmobilité absolue des cartilages ary- 
ténoides et par conséquent des vraies cordes vocales. Cet 
état de repos restait 4 peu prés le méme, quel que fut le mode 
de respiration et de phonation que la malade exécutait; a 
 Vintonation aigué seule les cordes vocales se rapprochaient 
un peu, mais toujours d’une fagon imparfaite. On peut re- 
garder cette position fixe comme la résultante du parallélo- 
gramme de deux forces qui se font aussi équilibre dans 
toutes les fonctions laryngiennes normales : l'un des cotés de 
ce parallélogramme est représenté par la force des muscles 
respiratoires dilatateurs, l'autre cété est l’expression des 
muscles phonateurs, Or, dans l'image laryngoscopique que 
nous avons sous les yeux, nous apercevons les cartilages 
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aryténoides et avec eux les vraies cordes vocales trés-rap- 
prochées, nous avons par conséquent un rétrécissement 
anormal de la fente glottique ; nous pouvons sans grande er- 
reur égaler a zéro le cété du parallélogramme exprimant la _ 
force musculaire dilatatrice, quoique la fente glottique ne res- 
semble pas tout a fait a l'état de phonation d’une glotte nor.. 
male. Nous verrons plus loin que c’est la méme un symptéme © 
qui, chez les enfants, sert A poser le diagnostic différentiel 
entre une paralysie complete et la nétre. Si chez notre ma- | 
lade les sons ne se produisent pas d’une fagon irréprochable, _ 
si la fente glottique n’a pas la forme normale au moment de — 
la phonation, c’est qu'il faut tenir compte du catarrhe ainsi _ 
que de l’atrophie plus ou moins avancée des muscles pho- 
nateurs depuis si longtemps inactifs. Cette dégénérescence 
consécutive nous rappelle les exemples assez fréquents de — 
paralysie incompléte des muscles phonateurs, paralysie qui 
n’est pas assez développée pour empécher, d’accord avec les 
fausses cordes vocales, l’occlusion de la glotte pendant la 
toux par exemple (« paralysie respiratoire des muscles pho-— 
nateurs » suivant Turck), mais dont l’intensité est cependant 
suffisante pour empécher la formation irréprochable des — 
sons (paralysie phonique des muscles phonateurs suivant — 
Tiirck), En présence de l'ensemble des symptémes que la 
malade nous présentait il y a quatre ans, nous n’avions pas 
hésité a poser le diagnostic de phthisie laryngée et pulmo- | 
naire, et si le méme cas se présentait de nouveau, nous se- | 
rions porté a croire encore une fois a la méme affection. 
Aujourd’hui nous voyons que nous nous étions trompé; _ 
lerreur ou plutét le manque de précision du diagnostic 
n’avait pas d’importance au point de vue thérapeutique, car 
_il était urgent d’arracher la malade a une mort certaine par — 
suffocation. Nous nous trouvions en face d’un grand nombre 
de difficultes qu’il fallait réduire 4 leur juste valeur avant 
d’arriver, par exclusion, au diagnostic de paralysie des 
muscles crico-aryténoidiens postérieurs par compression. 

1) Le simple examen laryngoscopique nous permettait de 
nier la présence de toute tumeur intra-laryngienne; nous — 
devions également exclure les végétations molles qui se 
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-développent ordinairement sur les ulcérations de nature phthi- 
; sique ; nous savons, en effet, que dans la phthisie laryngée 
les formations papillomateuses poussent quelquefois avec 
une telle vigueur que, de concurrence avec l’cedéme, elles 
"provo-juent un rétrécissement tel que la trachéotomie est iné- 
-vitable. Je me rappelle une malade phthisique que j’étais 
entrain d’accoucher au forceps, pendant que les symptémes 
laryngiens exigeaient la trachéotomie parlJa raison que je 
viens de dire. Aprés l’accouchement assez laborieux, je 
-voulus accorder un peu de repos ala malade ; mais quelques 
heures aprés mon départ, elle succomba a un accés de suf- 
focation. Chez cette dame, la phthisie du larynx avait de- 
-vancé de beaucoup l’affection pulmonaire , qui fut a peine 
-constatée au poumon droit. Sans le laryngoscope il aurait été 
‘impossible de distinguer cette maladie de celle dont était 
_affectée notre sceur de charité, ce qui prouve combien les 
‘symptémes généraux sont souvent trompeurs et quelle 
est la nécessité absolue du miroir laryngien en pareil 
2) N’avions-nous-pas affaire a une affection des muscles 
crico-aryténoidiens postérieurs mémes, indépendants des 
deux nerfs récurrents, n’était-ce pas une myopathie propre- 
- ment dite? D’abord, les muscles en question auraient pu 
— @tre détruits par des ulcérafions phthisiques guéries en ce 
- moment. Si nous prenons en considération la position topo- 
graphique des deux crico-aryténoidiens postérieurs, il est 
facile de voir que cette destruction aurait pu avoir lieu de deux 
facons : ou bien les muscles auraient été atteints 4 travers la 
-paroi antérieure de l’cesophage, c’est-a-dire dans la direc- 
tion d’arriére en avant ; mais non-seulement les ulcérations 
phthisiques se développent rarement a cette hauteur, mais 
encore la malade n’avait jamais présenté de symptémes de 
dysphagie, symptémes qui n’auraient pas manqué dese ma- 
nifester en cas d’ulcérations a cette place. Cette dysphagie et 
les douleurs a la déglutition , soit qu’elles existent encore, 
soit qu’elles se soient manifestées au débul de la maladie sont 
d’une grande importance pourle diagnostic. Nous verrons plus 
loin, dans une observation de paralysie des muscles crico~ 
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aryténoidiens postérieurs, que faute d’appréciation de ce 
symptome on a diagnostiqué une paralysie des récurrents au 
lieu de trouver que les cartilages aryténoides étaient unis 
entre eux par du tissu cicatriciel d’une fagon si compléte, 
que leurs mouvements étaient anéantis. — Ou bien les ulcé- 
rations se seraient propagées des cartilages aryténoides ou 
du cricoide sur les muscles, c’est-a-dire qu’elles auraient 
marché de haut en bas ou d’avant en arriére ; mais dans ce 
cas la destruction aurait été la suite d’une périchondrite , 
laquelle ne s’est cependant pas manifestée pendant tout le 
cours de la maladie. Admettons méme, contrairement a notre 
raisonnement, une destruction musculaire, il serait difficile 
de penser que toutes les fibrilles musculaires des deux cétés 
aient été anéanties a la fois ; tous les cas de vraie myopathie 
connus jusqu’ici étaient unilatéraux. 

D’autre part, c’est l'infiltration cedémateuse du muscle qui 
peut amener leur paralysie. Nous savons que lorsque les 
membranes muqueuses ou séreuses sont atteintes d'une in- 
flammation intense, les couches musculaires sous-jacentes 
sont infiltrées, molles, pales et incapables a se con- 
tracter; nous en voyons la preuve sur Jes muscles intercos- 
taux en cas de pleurésie, sur les muscles des parois intes- 
tinales en cas de péritonite et de dyssenterie, sur les muscles 
laryngiens méme en cas de catarrhe intense, de croup, de 
diphtérie, Si, par exemple, sur des enfants morts du croup 
on ne trouve ni fausses membranes ni gonflement énorme 
de la muqueuse laryngienne, il est beaucoup plus naturel 
d’admettre l’infiltration cedémateuse (prouvée,du reste, cha- 
que fois par le microscope), et par suite la paralysie des 
muscles du larynx que de supposer une contracture, expli- 
cation bien peu probable; les fibrilles musculaires ainsi 
cedématiées paraissent peu disposées aux spasmes; du 
reste , .est-il admissible qu’un spasme existe des jour- 
nées enti¢res et détermine la mort par suffocation lente ? 
Nous voyons, au contraire, journellement les spasmes de la 
glotte surgir subitement et, aprés quelques instants,cesser tout 
d’un coup et laisser la respiration se rétal lir, ou bien produire 
une mort subite par suffocation. Ce raisonnement nous con- 
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duit méme plus loin : comme une forte inflammation, méme 
catarrhale, peut produire de |’cedéme musculaire et provo- 
quer des symptomes inquiétants tout a fait semblables a ceux 
du croup, il est évident que ces deux maladies sont facile-— 
ment confondues, surtout si l’examen du pharynx n’a pas 
permis de reconnaitre des plaques pseudo-membraneuses, | 
Combien d’enfants succombentaux symptémes du croup, sans 
que pendant toute la maladie le pharynx ait présenté le- 
moindre changement morbide ; on se console ordinairement, © 
dans ces cas, 4 l’idée que le croup avait été ascendant et 
que l’opération n’aurait pas pu conjurer le terminaison fatale. 
Mais dans ces mémes.cas, l’autopsie prouve souvent qu’il n’y | 
a pas de traces de plaques diphthéritiques ou qu’il y ena quel- 
ques-unes sur le larynx, et que l’cedéme de la muqueuse et 
des muscles ont été les causes de la mort. Ce sont méme les" 
cas les plus favorables a l’opération, ce qui prouve qu’il faut 
pratiquer la trachéotomie dés que l’asphyxie se déclare, méme 
sans étre certain du diagnostic. Avant l’invention du laryn- 
goscope, Romberg avait déja émis l’idée que dans beaucoup de> 
cas considérés a tortcomme de simples spasmes, on avait, au 
contraire, affaire 4 une paralysie des muscles laryngiens ; 
cet auteur prétendait qu’une inspiration longue et sifflante , 
une expiration plus ou moins libre, une voix rauque ou 

_ aphone, une augmentation de la dyspnée au moindre effort 

pour respirer en étaient les symptémes et indiquaient cer- 

tainement une paralysie des récurrents. Bien que faute d’exa- 
laryngoscopique, ily ait eu sans doute souvent confu- 
sion, il faut cependant convenir que cette description coin- 
cide parfaitement avec ce que nous voyons chez les jeunes 
animaux auxquels on a coupé les deux récurrents, et nous” 
retrouvons tout a fait les symptémes que nous observons dans 
is certains cas de croup chez les enfants. Cette espéce de dysp-_ 
née est mortelle pour les jeunes animaux opérés ainsi que 
chez les enfants, puisque la partie postérieure de la glotte 

-__ béante, partie qui est la plus large et que l’on désignait au- 

a _ trefois du nom de « glotte respiratoire », n’est presque pas 

_ développée, tandis que chez les adultes et les grands animaux 

qui ont la glotte respiratoire trés-large, la paralysie compléte 
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donne aux cordes vocales la position cadavérique qui n’occa- — 


sionne de la dyspnée qu’en cas de fonction exagérée des 
poumons ; nous voyons donc que chez les adultes le diag- — 
nostic différentiel entre la paralysie laryngienne compléte et — 
la paralysie partielle en question, ne présente aucune 
difficulté, tandis qu’il en est tout autrement si l’on a sous les 
yeux un jeune sujet qui n’a pas atteint de la puberté ; 
de plus il est évident que les difficultés croissent en raison 
inverse de l’age du malade. Nous avons encore un moyende _ 
distinguer la maladie en cas de paralysie, un examen at- 
tentif nous révélera que la fente glottique, quoique trés- 
étroite dans sa totalité, lest encore davantage asa partie 
antérieure, qu'elle représente pour ainsi dire un angle trés-— 
aigu, dont le sommet correspond 4 l’insertion antérieure des | 
cordes vocales; cet angle croitra en raison directe de- 
l'age, et la dyspnée concomitante lui sera en proportion in- 
verse jusqu’a l’age adulte ov elle est nulle, comme nous 
avons vu. De plus, cet angle ne se transforme pas en fente _ 
glottique normale au moment oii le malade essaie de pronon- 
cer un son dont la production lui est impossible. Dans notre 
variété de paralysie, au contraire, la fente glottique, étroite 
aussi, posséde cependant un diamétre égal dans toutes ses 
parties ; au moment de la phonation, les cordes vocales se 
rapprochent encore davantage pour produire a volonté les 
sons un peu rauques a cause du catarrhe. Cette régle a la- 
quelle on n’a pas fait attention jusqu’a présent me semble — 


étre un signe excellent pour le diagnostic différentiel des 


diverses espéces de paralysies, surtout chez les jeunes su- 

jets ; il est facile de la controler a l'aide du miroir laryngien; 

on peut la constater a tous ses degrés, quand on observe 
ce qui se passe, sur des chats auxquels on coupe succes- 

sivement un muscle crico-aryténoidien postérieur, puis le 

second de ces muscles, puis le premier récurrent et enfin 
le second de ces nerfs. — Ainsi, pour en revenir a notre 

malade, nous voyons que non-seulement la disparition com-_ 
pléte de l’eedéme de la glotte, mais encore que les sympté- 

mes subjectifs et le miroir excluent la paralysie compléte en. 

général et celle par infiltration cedémateuse en particulier. 
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Enfin la dégénérescence graisseuse primitive des muscles ar *“s 
n’était pas possible, vu qu’il n’y avait pas d’atrophie - 
musculaire progressive générale; du reste, pourquoi cette 
dégénérescence graisseuse, de méme que ’infiltration cedéma- 
teuse, s’empareraient-elles de nos deux muscles en ména- 
geant les autres ? 

3) L’ankylose compléte des articulations crico-aryténoi- 
diennes pourrait fournir la méme image laryngoscopique. 

La possibilité de cette ankylose double, par suite de pé- 
richondrite, bien que rare, ne peut cependant pas étre exclue 
de prime-abord. Au contraire, la statistique prouve que de 
toutesles espéces de périchondrite c’est celle des phthisiques 
qui est le plus souvent bilatérale. L’expérience journaliére 
nous apprend de plus que dans la phthisie laryngée les carti- 
lages ne sont presque jamais affectés primitivement, mais 
que Ja périchondrite provient de Ja maladie de la muqueuse 
dont les ulcérations gagnent en profondeur pour atteindre 
d’abord les cartilages aryténoides, puis ceux de Santorini 
et de Wrisberg. La maniére de voir de Tiirck, de Louis, de 
Rokitansky et de Friedreich, corrobore cette assertion. On 
observe presque toujours |’élimination totale, ou partielle, 
des cartilages affectés, et le laryngoscope montre dans ces cas 
une dépression correspondante 4 la partie éliminée. Ce n’est q 
pas le cas chez notre malade ; au contraire les différents car- 
tilages sont trés-nettement dessinés, saillants 4 cause de 
l'atrophie des muscles transverse et obliques. De plus,la péri- 
chondrite longeant les cartilages aryténoides peut en dé- 
terminer l’exfoliation plus ou moins compléte, simple ou 
double; dans le dernier cas, la paroi laryngienne postérieure, 

y compris les muscles transverse et obliques, aurait fléchi 
d’arriére en avant pour raccourcir le diamétre antéro-posté- 
rieur du larynx, modification qui a été démontrée pour la 
premiére fois par Tiirck. Chez notre malade le miroir ne nous 
dévoilait aucune de ces défectuosités.—Supposons la périchon- 
drite des cartilages aryténoides propagée jusqu’au voisinage 
des articulations crico-aryténoidiennes, supposons (ce qui 
arrive trés-fréquemment dans la phthisie laryngienne) la péri- 
chondrite arrétée, localisée a droite et 4 gauche de la plaque 
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du cricoide sans qu'il y ait élimination de cartilage, l’inflam- 
mation des deux capsules articulaires dans ce cas se ter- 
minera par ankylose et par conséquent par l’immobilité 
compléte des cordes vocales. Or, cette derniére variété 
de périchondrite peut étre constatée par la douleur a la pres- 
sion digitale exercée extérieurement, douleur qui est aug=- 
mentée dans le deuxiéme temps de la déglutition ; elle se 
fait remarquer par la rougeur, par la chaleur, la fluctuation 
et la formation d’une fistule en cas de suppuration. L’exa- 
men du larynx chez notre malade ne révéla aucun de ces 
signes. 

4) La paralysie d’un seul muscle laryngien ou de plu- 
sieurs de ces muscles est-elle possible? Dans le temps, Riegel 
a cilé un exemple de paralysie d’un seul muscle laryngien 
(Archiv -fir klinische Medizin, Band VII); Duchek ( Wie- 
ner medizinische Wochenschrift, 1875) donne lhistoire 
d'un exemple de paralysie du crico-aryténoidien gauche par 
suite de l’élimination du cartilage aryténoide correspondant ; 
plus tard le méme auteur a cité un cas remarquable de 
paralysie unilatérale de tous les muscles présidant au 
mouvement de phonation de la corde vocale correspon- 
dante, tandis que |’écartement de la ligne médiane ainsi que 
le mouvement inverse de la méme corde s’opéraient 
dune facon irréprochable : en d’autres termes, cette 
corde vocale était apte a la respiration normale, pendant 
qu'elle était incapable a produire le moindre son (Berliner 
Klinische Wochenschrift, 1872). L’affection était venue 
subitement aprés l’opération d’un goitre du méme cété, et 
il n’y avait pas de doule qu'un certain nombre de filets 
nerveux du récurrent correspondant avaient été endomma- 
ges. Navratil anié la possibilité d’une destruction partielle du 
récurrent (Berliner Alinische Wochenschrift, 1869), mais 
depuis des faits incontestables ont prouvé le contraire et 
ont démontré la possibilité de ce fait, supposé depuis long- 
temps par Gerhardt de Wurzbourg. — Plus tard, Ott, a 
Prague, a publié (Wiener Medicinische Wochenschritt, 1874) 
un cas trés-intéressant de paralysie incompléte des muscles 
crico-thyroidiens, thyro-aryténoidiens et crico-aryténoidiens 
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latéraux ; la paralysie était plus développée a gauche qu’a 
droite, et les thyro-aryténoidiens externes (faisceaux muscu- 
laires peu développés qui se trouvent dans les parois des 
poches de Morgagni) étaient intacts ; c’était donc une « pa- 
ralysie phonique des muscles phonateurs » d’aprés Tirck. 

5) Cette possibilité une fois prouvée, nons nous deman- 
dons si la paralysie peut avoir lieu sur deux muscles 
symétriques a la fois, si elle peut étre double. Gerhardt a 
cité un exemple (Virchow’s Archiv, 1868) de paralysie 
compléte des crico-aryténoidiens postérieurs chez un médecin 
affecté depuis vingt-huit ans d'une affection catarrhale 
(i cas). Turck rapporte un cas de paralysie diphtéritique in- 
compléte des mémes muscles; la paralysie ne se faisait 
sentir que pendant les inspirations forcées (Tiirck, AJlinik 
der Kehlkopfkranckheiten) (2° cas). — Un troisiéme exemple 
nous est raconté par. Biermer (Sammlung, Alinische Vor- 
trige Herausgegeben von Volkmann, 1870) : il s’agissait 
d'une femme agée de 33 ans; comme la malade était hysté- 
rique, comme ses accés de suffocation étaient intermittents 
et comme l’auteur constatait en méme temps des spasmes et 
des paralysies alternatives sur d’autres groupes de muscles, 
ce cas n’est pas aussi remarquable et aussi frappant que les 
autres (3° cas), — Penzoldt a observé un cas pareil ( Wiener 
Medicinische Wochenschrift, 1875) (4° cas): c’était une 
femme agée de 60 ans qui, aprés une seconde attaque d’apo- 
plexie, fut prise d’une dyspnée intense; une pneumonie 
survint; il y avait ainsi deux sources de dyspnée qui 
nécessitérent la trachéotomie; cependant la malade suc- 
comba, et al’autopsie on constata la dégénérescence des ra- 
cines du pneumogastrique et du nerf spinal ainsi que l’atrophie 
consécutive des muscles crico-aryténoidiens postérieurs. 
— Un cinquiéme exemple (5 cas) de cette paralysie a été 
publié par Sidlo ( Wiener Medicinische Wochenschrift, 1875): 
il s'agit d’un soldat d’infanterie, agé de 22 ans, qui, en dehors 
des symptémes d’une laryngite catarrhale, était affecté d’une 
dysphagie trés-marquée ; en méme temps la dyspnée se dé- 
veloppa, peu prononcée d’abord, mais s’accroissant peu a peu 
jusqu’aux symptomes inquiétants d’une laryngosténose d’un 
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trés-haut degré; l’examen de la poitrine fit découvrir une 
infiltration du sommet du poumon gauche. Le laryngoscope 
présentait a peu prés l'image caractéristique de la paralysie 
en question combinée a une laryngite catarrhale, avec cette 
différence que l’espace inter-aryténoidien de la fente glottique 
était élargie par des excroissances papillomateuses d’un 
rouge grisatre, flottantes sous l’influence des mouvements 
respiratoires; l'auteur dit expressément qu’il n’a pas pu 
constater d’ulcérations. Cependant nous savons que ces ex- 
croissances se développent ordinairement sur un sol ulcéré 
dans la phthisie laryngée et qu’elles peuvent atteindre un 
développement méme plus prononcé que celui dont l’auteur 
fait mention. Nous supposons que ces végétations étaient 
de méme nature; notre opinion est affirmée par le cours de 
la maladie et le traitement que l’auteur décrit lui-méme, 
Pendant ce traitement trés-logique, les végétations tom- 
bérent, l'ulcération guérit, le catarrhe diminua d’une ma- 
niére rapide , mais les symptémes de sténose augmentérent 
et le laryngoscope montra tous les jours d’une facon plus 
compléte l’image de la paralysie compléte des crico-aryté- 
noidiens postérieurs avec intégrité des cordes vocales, Le 
traitement consistait 4 ce moment dans le cathétérisme sou- 
vent répété du larynx a l'aide d’une sonde courbe en 
caoutchouc durci; le malade allait beaucoup mieux, la 
glotte devint plus large pour se rétrécir de nouveau 
quand il se fut soustrait pendant quelque temps 4 ce trai- 
tement assez désagréable. L’auteur admettait une paralysie 
primitive de cause inconnue des deux récurrents. Cepen- 
dant la dysphagie au début de la maladie, les excroissances 
papillomateuses, l’accroissement lent de la paralysie et 
surtout le suecés du traitement par dilatation forcée auraient 
di faire penser 4 une paralysie secondaire des muscles 
crico-arylénoidiens postérieurs. Le malade fut atteint d’une 
pneumonie droite et succomba; la trachéotomie avait été 
faite sans résultat; l’autopsie montra & la partie posté- 
rieure du larynx du tissu cicatriciel unissant les deux carti- 
lages aryiénoiles entre eux d'une facon immobile, et que la 
rétraction continuelle et croissante de cette cicatrice avait dé- 
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logé les deux cartilages a la face antérieure de la plaque du 
cartilage cricoide ; l’atrophie des crico-aryténoidiens posté- 
rieurs et du transverse était secondaire ; les deux récurrents 
étaient intacts. Ces quelques détails que j’ai tenu a énumé- 
rer font voir comment, sur ce terrain si obscur, la négligence 
d’un symptéme, peu important en apparence, peut conduire 
facilement a une erreur de diagnostic.—Un sixiéme exemple 
de ce genre de paralysie a été publié par Riegel (Berliner 
Klinische Wochenschrift, 1872) (6¢ cas) : c’était un enfant 
scrofuleux, agé de 6 ans, anémique, peu développé; d’aprés 
les renseignements pris chez les parents, il avait eu dans le 
temps le croup et une affection de poitrine mal définie. 
On avait transporté a lhépital de Wurzbourg a cause 
d'une dyspnée continuelle; comme la voix était intacte, on 
ne l’avait pas examiné au laryngoscope pensant que le siége 
du mal était plus bas que le larynx. Une laryngite accom- 
pagnée d’une bronchite vinrent augmenter la dyspnée d’une 
facon telle que la trachéotomie dut étre pratiquée ; le petit 
malade se sentait beaucoup soulagé, la respiration était de- 
venue libre, mais la bronchite devint chronique. Peu a peu 
on pouvait constater l’infiltration pulmonaire et le malade 
succomba a la phthisie dont la fin funeste fut hatée par une 
rougeole. Notons bien que les deux poumons étaient tuber- 
culeux, caractére essentiel pour l’explication de la cause de 
la paralysie double. A l’autopsie on constata que le récur- 
rent gauche était situé asa place normale derriére le lobe 
gauche du corps thyroide ; il passait a travers un gros paquet 
de glandes lymphatiques tuméfiées; derriére la crosse aor- 
tique, entre l’cesophage et la trachée, le nerf était fixé d’une 
facon immobile a la trachée par du tissu dur qui le com- 
primait. Le récurrent droit passait également derriére un pa- 
quet de glandes engorgées, il était fixé, lui aussi, par du tissu 
fibreux a la courbure de l’artére sous-claviére droite ; les 
ganglions bronchiques présentaient une masse caséeuse 
friable, les deux muscles crico-aryténoidiens postérieurs 
étaient atrophiés. L’examen microscopique montra également 
Vatrophie des fibrilles musculaires avec pertes des stries 
horizontales ; tous les autres muscles du larynx étaient nor- 
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maux. Dans les deux nerfs, a partir des points de compres- 
sion, on pouvait constater par le microscope l’atrophie des 
filets nerveux avec dégénérescence graisseuse ; cependant 
on découvrait en méme temps des filets nerveux intacts et 
sains. Ainsi dans cet exemple, que j’ai tenu a rapporter plus 
explicitement, parce que c’est le plus frappant de tous, on 
avait affaire 4 une vraie névropathie primitive, dont l’atrophie 
musculaire n’était que la suite, tandis que dans les deux 
premiers cas c’étaient les muscles mémes qui étaient ma- 
lades, c’était une myopathie ot les deux récurrents n’étaient 
pas intéressés primitivement. Cet exemple est le premier 
cas de paralysie qui ait nécessité la trachéotomie; notre ma- 
lade fait le second : nous avons cru devoir pratiquer l’opé- 
ration a cause de l’wedéme et nous l’avons faite en réalité 
a cause d’une paralysie. Nous avons cherché 4 démontrer 
antérieurement la possibilité d’une paralysie isolée, unilaté- 
rale du récurrent, nous remaryuons dans le cas de Riegel 
que non-seulement l’observatiou clinique, mais encore que 
l’autopsie, prouvent jusqu’a l’évidence la possibilité de la 
paralysie des deux muscles crico-aryténoidiens postérieurs 
et par conséquence de la paralysie incompléte des deux ré- 
currents a la fois. 

Dans les derniers temps, Naunyn, dans une séance de la 
Société médicale de Koenigsberg, présenta une jeune fille 
affectée d’une paralysie des dilatateurs de la glotte ; respira- 
tion stridulente, dyspnée au moindre mouvement, voix intacte 
jusque trois jours auparavant; dans les derniers jours, voix 
un peu voilée par suite d’un catarrhe, tels étaient les symp- 
témes que présentait la malade. Naunyn admet une paralysie 
hystérique (7° cas), Un huitiéme cas a été cité par Maurice 
Raynaud dans les Annales des maladies de Toreille et du 
larynx, 1877, comme ayant été observé par Feith (8° cas). 

6) Nous observons qu’en général les muscles soumis a 
notre volonté sont pendant quelque temps incapables a rem- 
plir leurs fonctions s’ils ont fait un travail extraordinaire ; 
nous observons spécialement que l’enrouement et méme 
laphonie suivent de prés des efforts démesurés de la voix, et, 
dans ce dernier cas, l’examen laryngoscopique prouve qu’au 
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moment de la phonation les cordes vocales intactes sont inca- 
pables de former une fente glottique suffisamment étroite. 
Rien de plus naturel que de chercher la cause dans l’incapa- 
cité de contraction des muscles phonateurs, de déduire cette 
incapacité d’une parésie de ces muscles et de leur accorder 
du repos avant de les forcer 4 rentrer en fonctions, L’expé- 
rience nous prouve, en effet, que le simple repos suffit pour 
rendre la voix a ces malades. Supposons maintenant qa’au 
lieu du repos l’agent nuisible fasse sentir son influence fa- 
cheuse d’une maniére continue sur les muscles, ceux-ci ar- 
riveront a un état d’incapacité de travail qui est l’ex- 
pression de la paralysie compléte; nous en trouvons un 
exemple frappant dans la dégénérescence graisseuse du 
coeur hypertrophié, dans le cas d’altération des valvules. Il 
est A supposer que cette maladie des muscles phonateurs | 
rane elle n’est que peu développée, constitue la lésiondes voix 
qu’on appelle « cassées ». Cette affection, que l'on peut dé- 
signer du nom de paralysie chronique incompléte des muscles 
phonateurs, frappe les orateurs et les chanteurs, qui, poussés 
par la fausse ambition de vouloir briller, sortent trop de 1’é- 
tendue de leur voix, qui chantent trop souvent ou d’une ma- 
niére trop continue dans une méme piéce; d’un autre cété, 
ce sont souvent les compositeurs qui ne tiennent pas assez 
compte de l’étendue moyenne de la voix humaine, ou qui in- 
tercalent 4 de trop grandes distances les pauses si néces- 
saires au repos et a la conservation d’une bonne voix de 
chant; c’est surtout dans les derniers temps que les compo- 
siteurs ont péché contre ces principes de l’hygiéne de la 
voix en introduisant la musique dite « de l’avenir ». Dans ces 
cas de voix cassée, la myopathie n’est pas assez avancée 
pour produire de l’enrouement, mais son intensité suffit pour 
anéantir la beauté d’une voix qui jusqu’ici nous charmait 
parses sons harmonieux. Si dans cette période de l’affection 
musculaire, au lieu d’abandonner leur profession ou de se 
ménager au moins, les malades continuent a abuser de leur 
voix, la myopathie fait des progrés rapides; entre temps, 
pour produire des sons convenables, la tension et le rappro- 
chement complets des cordes vocales faisant défaut, les ac- 
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teurs cherchent a remédier a ce vice en augmentant la force 
expiratoire, ce qui leur réussit jusqu’a un certain point; 
malheureusement ils pratiquent cette manceuvre aux dépens 
de leurs poumons qui, par le gaspillage de l’air qui se fait a 
la glotte (uftverswendung des Allemands) et par les grands 
efforts, ne tarderont pas 4 devenir emphysémateux. C’est 
entre autres dans l’orchestre si bruyant de la musique dite « de 
l'avenir » et dans les efforts continuels que font les acteurs 
pour faire percer leur voix, qu’il faut chercher la décadence 
prématurée des meilleures voix de chant. Sur dix-neuf de ces 
inalades, affectés d’un degré trés-avancé et incurable de la 
myopathie phonatrice, Naunyn a pu compter deux maitres 
d’école, quatre acteurs et six chanteurs. Ce que nous pouvons 
donc regarder comme démontré pour les muscles phonateurs, 
nous sommes forcés de l’admettre aussi pour les muscles di- 
latateurs de la glotte. Supposons la glotte rétrécie soit par 
une tumeur, soit par l’hypertrophie des cordes vocales, soit 
par un cedéme chronique, ou toute autre maladie, les mus- 
cles dilatateurs devront augmenter leur travail, ils devront 
laugmenter en proportion de la grandeur de |’obstacle, et si 
cet obstacle n’est pas éliminé, ou si par malheur il s’accroit, 
les muscles dilatateurs, aprés une lutte continue et énergi- 
que, mais sans espoir, succombent a leurs efforts infruc- 
tueux pour tomber dans une paralysie plus ou moins com- 
pléte. Cette action musculaire exagérée, suivie de fatigue, 
nous la remarquons en cas de dyspnée et sur les muscles 
respiratoires propres, et sur les muscles respiratoires 
accessoires ; nous l’admetirons done a fortiori pour les cri- 
co-aryténoidiens postérieurs qui sont les muscles respira- 
toires par excellence. 

Les auteurs, pour expliquer la dyspnée dans ces cas de 
paralysie, admettent une action prépondérante des muscles 
antagpnistes, action qui aurait augmenté parce que l’influence 
des dilatateurs est diminuée, et qui grandirait 4 mesure que 
la contractilité de ces derniers serait entamée; les auteurs 
disent, qu’en prenant en considération l’angle que forment 
entre elles les cordes vocales a l'état normal, il est impos- 
sible d’admettre que les mémes cordes uniformément enflées 
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puissent produire l'image caractéristique de notre paralysie ; 
qu’en conséquence il faut chercher la cause ailleurs, et 
qu’on la trouve dans l’action prépondérante des muscles 
phonateurs. Comme l’action des muscles crico-aryténoidiens 
est nulle par hypothése, comme la paralysie compléte de tous 
les muscles laryngiens a la fois a pour effet la position cada- 
vérique des cordes vocales, nous sommes autorisé a admettre 
que cette prépondérance des auteurs est une force active, 
agissant en permanence, et que les moyens pour y remédier 
consistent dans la diminution ou dans l’anéantissement de 
cette force musculaire phonatrice, ou bien dans l’aug- 
mentation du pouvoir des dilatateurs. Al’appuide celte théorie, 
Sidlo cite des malades qui, pour étre sauvés d’une mort par 
suffocation imminente, ont du subir l’opération de la trachéo- 
tomie, et chez lesquels les cordes vocales se sont écartées 
apres que la respiration trachéale fut élablie, écartement qui 
aurait persisté méme quand on fermait momentanément la 
canule. Fidéle a la théorie, Sidlo suppose que, dans ces cas, 
les muscles dilatateurs ont pu se reposer et gagner des 
forces pour pouvoir réagir contre leurs antagonistes ; l’in- 
fluence de ces derniers se serait manifestee et par l’écarte- 
ment des cordes vocales, et par la diminution de la dyspnée. 
Suivant le méme principe, Sidlo a essayé de paralyser cette 
prétendue action anormale des phonateurs en évitant la tra- 
chéotomie par l’emploi d’inhalations et d’injections sous- 
cutanées de morphine, par le repos et le silence absolu au lit, 
et il a plus ou moins réussi dans deux cas ( Wiener Medici- 
nische Wochenschrift, 1874).Ces faits sont exacts, nous n’en 
doutons pas; mais si l’on prend pour base d’explication I’hy- 
pothése émise par les auteurs, l’écartement des cordes yo- 
cales aurait-il pu avoir lieu a une période ow |’atrophie des 
muscles crico-aryténoidiens postérieurs était un fait accompli? 
Et cependant on observe cet écartement dans ce dernier cas. 
De plus, si ies muscles phonateurs se trouvaient dans un état 
de contraction permanente, ne subiraient-ils pas a la longue 
le méme sort que les muscles dilatateurs; leur influence ne 
serait-elle pas par la annulée, et n’aurions-nous pas la para- 
lysie compléte avec disparition de la dyspnée? Ce dernier 
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phénoméne n’est pourtant jamais observé. Riegel, pour sou- 
tenir la thése de la prépondérance phonatrice, compare cette 
derniére a la flexion secondaire des doigts en cas de para= 
lysie compléte du bras, flexion qu’on a désignée du nom 
« contracture paralytique ». Cependant le choix de cette com- 
paraison ne nous parait pas trés-heureux : l’auteur n’a pas 
songé que, dans l’affection laryngienne en question, il ne 
s’agit que de la paralysie des dilatateurs, tandis que dans la 
« contracture paralytique », nous avons affaire a une para- 
lysie complete des fléchisseurs et des extenseurs; que, dans 
cette derniére, les doigts occupent la position qui caracté- 
rise le cadavre; que, d’un cété, nous avons un phénoméne 
cadavérique, tandis que, de l'autre, nous nous trouvons en 
face d’un phénoméne de vie. De plus, dans les bras, le groupe 
des fléchisseurs est prépondérant en force, conformément a 
son rdle physiologique, tandis qu’en examinant les fonctions 
physiologiques du larynx, la prépondérance des forces, si 
elle existait, devrait pencher plutot du cdté des muscles di- 
latateurs. Ces objections expliquent aussi, et Riegel l’avoue 
lui-méme, pourquoi l'image laryngoscopique correspondant 
a notre paralysie ne peut étre regardée comme |’expression 
d’une paralysie laryngienne compléte avec « contracture pa- 
ralytique » consécutive des muscles phonateurs; au con- 
traire, la paralysie laryngienne compléte donne aux cordes 
vovales la position constante et intermédiaire entre la respi- 
ration profonde et la phonation, c’est-a-dire la position cada- 
vérique. Nous croyons que tous les faits observés dans 
notre espéce de paralysie, y compris l’écartement des cordes 
vocales aprés la trachéotomie, ainsi que cet écartement avec 
le succés thérapeutique sans cette opération dans les cas de 
Sidlo, que tous ces phénoménes s’expliquent sans difficulté 
quand on se figure qu’au moment de la phonation les mus- 
cles phonateurs ont placé les cordes vocales dans la posi- 
tion médiane, et que ces derniéres y restent fortement ten- 
dues et trés-rapprochées tant que dure le son; qu’au com- 
mencement de l’acte respiratoire suivant, ces cordes sont 
relachées, il est vrai, mais qu’elles continuent par occuper la 
position médiane, vu que la force qui devrait les écarter fait 
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défaut ; qu’au méme moment le manque d’air se fait sentir, 
manque que le malade veut équilibrer par une inspiration 
profonde, laquelle ne fait que raréfier l’air des poumons sans 
écarter les cordes vocales; que l’accroissement relatif de la 
pression atmosphérique extérieure sur les cordes vocales a 


pour effet d’approcher davantage ces derniéres et de provo- &- 
quer une dyspnée plus grande qu’au commencement. Si,en 


ce moment, on a pratiqué la trachéotomie, les cordes vocales 
réoccuperont nécessairement la position qu’elles avaient 
avant cette inspiration profonde et avant l’accroissement de 
la dyspnée. Si, au lieu de faire l’opération, surtout en cas de 
paralysie incompléte des muscles dilatateurs, on soumet les 
malades au repos au lit et au silence absolu, sion leur ad- 
ministre de grandes doses de morphine qui ont la propriété 
de calmer les respirations orageuses, on met en réalite ces 
malades dans les mémes conditions que s’ils avaient subi la 
trachéotomie, seulement a un degré moindre. 

Sidlo lui-méme raconte du reste que chez un malade 
traité de cetie facon, il avait bien produit l’écartement des 
cordes vocales et diminué ainsi la dyspnée, mais qu’une in- - 
filtration pulmonaire aigué était survenue et avait augmenté 
le manque d’air, de telle sorte que la trachéotomie avaitdi 
étre praliquée pendant la nuit. S’il voulait rester fidéle 4 sa 
propre hypothése, Sidlo aurait di admettre dans ce cas une on 
augmentation subite de l’action des muscles phonateurs, ce 
qui est un non-sens physiologique, tandis qu’en admettant 
notre opinion l’explication est trés-facile. Mais revenons a 
notre malade. Certes les muscles crico-aryténoidiens ont a 
da faire des efforts pendant longtemps, parceque le catarrhe 
et la tuméfaction des cordes vocales ont duré des années; iv. 
linvasion de l’cedéme laryngien a nécessité de leur part un a 
travail plus énergique encore, qui malheureusement n’a pas 
suffi. Donec, ne pourrait-on pas attribuer la cause de la pa- ee 
ralysie de ces muscles 4 la myopathie en question? Jamais Are 
un simple catarrhe, fat-il des plus intenses; ne provoquera 
de la dyspnée chez l’adulte, pas méme quand ildevient chro- 
nique comme chez notre malade; il faut en méme temps _ 
une hypertrophie trés-prononcée, laquelle peut se former 
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_ réellement dans un catarrhe chronique, mais cela n’a pas eu 
lieu chez notre malade. L’cedéme et la dyspnée consécutive 
n’ont pas existé assez longtemps pour pouvoir provoquer 
cette myopathie; ces derniers facteurs sont venus d’une 
facon relativement rapide et avaient atteint le degré qui in- 

dique la trachéotomie avant que les muscles dilatateurs 

$y n’aient pu avoir le temps de dégénérer. Aprés la création de 
cette nouvelle voie respiratoire, moment a partir duquel les 

muscles crico-aryténoidiens se trouvaient a l'état de repos 
absolu, il n’y avait plus a penser a leur transformation mor- 
bide; au contraire ils auraient di se reposer et pouvoir 
reprendre leurs fonctions normales, lesquelles n’auraient 
plus trouvé des entraves sérieuses parce quel’cedéme dispa- 
raissait et que le catarrhe avait de beaucoup diminué. Ce 

n'était pas ainsi chez notre malade, les muscles restérent a 


: l'état d’inactivité. Il faut done chercher plus loin la cause de 
leur paralysie. 
r. 7) Ne pourrait-on pas regarder l’affection comme une 


crampe de la glotte? Le miroir, en effet, ne nous fournit 
que trés-peu de notions qui puissent servir au diagnostic 
différentiel : la tension et le mouvement peu prononcés des 
cordes vocales pendant la phonation ainsi que leur relache- 
ment et écartement minime pendant la respiration se font 
remarquer chez notre malade ; pendant toute la durée d'une 
crampe, au contraire, quand méme elle n’atteint pas tous les 
muscles 4a la fois, les cordes vocales restent nécessairement 
immobiles et tendues, la phonation et la respiration n’ont 
pas d’action sur elles. Dans le cas de paralysie des crico- 
aryténoidiens postérieurs, la fente glottique est plus étroite 
qu'elle ne le serait en cas de contraction spasmodique. De 
plus nous savons qu’en cas de paralysie, les malades sont 
ordinairement en pleine possession de leur voix, et si chez 
notre sceur la voix n’est pas touta fait pure, c’est que le ca- 
tarrhe en est la cause ; pendant toute la durée d’une crampe 
au contraire, quand méme elle n’est pas compléte, la modu- 
lation de la voix est impossible, le larynx peut produire 
tout au plus quelques mots d’un timbre particulier. Les 
crampes ordinairement viennent par accés, et ne durent pas 
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beaucoup plus longtemps que la cause instantanée qui les 
a produites ; la paralysie des crico-aryténoidiens postérieurs 
au contraire est de trés-longue durée ordinairement, et en 
rapport avec la cause déterminante, laquelle est plus profon- 
dément située, d’une action plus uniforme et plus cons- 
tante. Ces spasmes que l’on peut désigner de 1|’épithéte 
« aigus » sont des mouvements réflexes produits par une 
irritation intérieure quelconque, agissant sur les nerfs de 
la sensibilité. Nous les observons journellement pendant 
les opérations qui se font a l’intérieur du larynx. Si on ne 
touche que légérement le larynx avec une substance inof- 
fensive, en évitant les cordes vocales, le mouvement réflexe 
est peu prononcé, il se manifeste tout au plus dans les mus- 
cles crico-thyroidiens et n’est perceptible que pour le malade, 
preuve qu’on est resté dans le domaine des nerfs laryngés 
supérieurs. Mais si l’on touche plus énergiquement les 
cordes vocales et plus encore si l’on emploie en méme 
temps une substance qui agit chimiquement sur les mu- 
queuses, on entre dans le domaine des nerfs récurrents et 
des laryngés supérieurs a la fois, et l’on provoque des 
mouvements réflexes plus intenses ; leur intensité et leur 
durée sonten proportion de la qualité et de la quantité de la 
substance chimique employée, ainsi que de la disposition 
individuelle et de |’étendue de la surface laryngienne atta- 
quée ; ces crampes atteignent quelquefois un degré et une 
durée inquiétants, méme pour le médecin. Il n’y a pas si 
longtemps que dans une clinique de Vienne trés-connue, 
une injection au perchlorure de fer pur a provoqué une 
crampe telle que le malade succomba; l’accident facheux a 
méme donné lieu a une action judiciaire. Ces spasmes se 
manifestent en premier lieu sur les muscles transverse et 
obliques, qui eux seuls suffisent pour produire un rétrécis- 
sement notable; ensuite ce sont les tenseurs des cordes 
vocales (thyro-aryténoidiens internes et externes , crico- — 
aryténoidiens latéraux) et a la fin seulement et plus rarement 
aussi les crico-aryténoidiens postérieurs qui sont en jeu. Ces 
différents degrés expliquent pourquoi les spasmes aigus ré- 
flexes viennent subitement comme les mouvements réflexes 
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en général, et comment ils peuvent atteindre une intensité 
dangereuse. Les muscles dilatateurs de la glotte, le plus 
souvent exempts de crampes, n’ont pas de prise sur les 
muscles phonateurs qui sont soustraits a l’influence de la 


volonteé. (La suite au prochain numéro.) 


OBSERVATION D’OBLITERATION CICATRICIELLE DE 
LORIFICE SUPERIEUR DE LA NARINE DROITE, 


Parle Dt E. Delens, agrégé ala Faculté de médecine, - 
chirurgien des hépitaux. 


Les faits d’oblitération des narines paraissent avoir été 
____- parement observés. Celui que nous rapportons ici offre un 


a intérét véritable, en raison de l’absence de toute déforma- 
tion extérieure, et aussi 4 cause de l’aspect particulier de 
_ lamembrane oblitérante qui ne présente pas les apparences 
d'une cicatrice. 


aa Le 13 avril 1877, nous avons été consulté par M. X.,., employé 
de commerce, d’une trentaine d’années, ayant les dehors 
d'une bonne constitution. 

7 Il nous raconte qu’il a eu, il y a dix ans, un chancreala verge, 
pour lequel M. Ricord lui a fait prendre de la liqueur de Van 
Swiéten. Un an ou deux plus tard, il lui survint des plaques 
muqueuses a la gorge, mais jamais les cheveux nesont tombés. 
Il y a cing ans, les incisives supérieures gauches et la canine 
du méme coté se sont ébranlées et sont tombées; en méme 
temps, une tuméfaction est apparue au-dessous de la paupiére 
inférieure gauche. Le sirop de Gibert a été administré et la tu- 
méfaction a disparu sans suppurer. Aujourd’hui il est impossi- 
ble d’en retrouver aucune trace, 

Nous constatons seulement que les incisives et la canine 
gauches manquent 4 la michoire supérieure et qu'il existe, 
dans le sillon gingivo-labial, prés de la ligne médiane, un trajet 
fistuleux trés-étroit, par lequel s’écoule, de temps en temps, un 
peu de pus. 

Un stylet filiforme arrive sur un point nécrosé de la votte 
palatine, mais ne pénétre pas dans la fosse nasale gauche, bien 
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que, de ce cété, la formation fréquente de crotites indique qu'il 
y a un point de la muqueuse malade. 

Les parties molles et le squelette du nezne présentent aucune 
déformation. Ii n’y a pas de sensibilité 4 la pression sur les 
os propres du nez ni sur les parties voisines. L’air passe libre- 
ment par la fosse nasale et la narine gauches. Pas d’ozéne. 

Extérieurement la narine droite et l’aile du nez du méme cété — 
ne sont nullement déformées; mais lair ne passe pas. En exa- 
minant la narine, nous trouvons 4 une profondeur d’environ 
quinze millimétres, au point qui répond normalement a T’orifice 
par lequel la narine se continue avec la fosse nasale, une mem- 
brane lisse et rosée ayant toutes les apparences de la peau saine 
et qui oblitére la narineen ce point. Cette membrane n’a pas 
laspect d’une cicatrice ; mais, 4 la partie postérieure, elle offre 
un petit pertuis d’un millimétre 4 peine, qui parait se terminer 
en cul-de-sac, car le stylet filiforme est arrété immédiatement. 
Cependant, lorsque le malade ferme la bouche et la narine gau- 
che, et fait effort pour expirer de lair, il semble qu'il s’en 
échappe une trés-minime quantité par ce petit pertuis. Toutefois 
l’épreuve reste douteuse. 

Cette oblitération parait étre le résultat de la cicatrisation 
lente d’ulcérations, et dans ces derniers temps un officier de 
santé faisait encore en ce point des cautérisations presque quo- 
tidiennes avec legnitrate d’argent. 

Du reste, les inconvénients de cette oblitération sont nuls ou 
peu marqués. La respiration s’effectue facilement par la narine | 
gauche et, méme la nuit, M. X... ne pense pas avoir besoin de | 
garder la bouche ouverte pour respirer. La voix n’est pas na-_ 
sonnée. En somme, la géne fonctionnelie n’est pas appréciable 
et la difformité extérieure est nulle. Aussi avons-nous conseillé 
des’abstenir de toute intervention opératoire. 


“NOTE SUR L’HERPES DE LOREILLE, 


ee par le Dt Ladreit de Lacharriére. ay Ck 


Communiquée & la Société de médecine de Paris. 


La précision du diagnostic et la détermination aussi 

exacte que possible des causes de chaque maladie sont d’une 
maniére générale les conditions nécessaires pour obtenir une 
prompte guérison. Cette vérité, qui parait banale,a une 
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importance toute particuliére pour les maladies de l’oreille. 
Le champ de Il’observation est étroit, l’examen est difficile , 
les causes qui provoquent les troubles de l’organe varient 
- @Vinfini, sont le plus souvent l’expression d’une affection 
générale, d’une diathése, et quelquefois de désordres de 
l'appareil vaso-moteur. Combien de fois ne serions-nous pas 
a 7 réduits a l’impuissance, si nous nous bornions 4 traiter loca- 
_ Jement les lésions que nous apercevons dans cet organe si 
délicat ! et comment interpréter les troubles de l’oreille in- 
terne sans les notions que nous fournit la pathologie générale? 
Je veux aujourd’hui appeler l’attention sur une affection 
qui est quelquefois méconnue, parce qu’on ne cherche pas 

_ toujours a préciser ses caractéres particuliers. L’herpés de 
 Poreille est une maladie sans gravité, mais qu’on considére 

Py oe plus souvent comme une inflammation accidentelle, et 
contre laquelle on se borne a prescrire un traitement local. 

La détermination plus exacte de sa nature et de ses causes 
‘ o permet d’abréger les souffrances du malade et la durée de la 
maladie. 
ae ee L’herpés de l’oreille a été signalé pour la premiére fois, 
par Rayer (1); mais, comme tous les auteurs qui ont écrit 
ce sujet, il ne considére cette affectiongque comme une 
_variété de siége , et n’en donne pas une description spé- 
ciale. Les traités des maladies de l’oreille n’en font pas 
‘mention. 

Dy J’ai eu l'occasion de voir un grand nombre de malades 
= qui étaient atteints d’éruptions d’herpés exclusivement limi- 
| uae tées a l’oreille. Lorsque la maladie a pour siége le pavillon, 

elle est des plus bénignes, et quelques soins sont suffi- 
a! sants pour la guérir; lorsqu’elle envahit le conduit auditif, 
elle devient des plus douloureuses. Elle est alors le plus 
"5 souvent confondue avec l’inflammation simple du conduit 

auditif,quoiqu’elle en différe essentiellement parsa forme, par 
; sa nature, par sa marche et par son traitement. L’her- 


mieux déterminée. 


(1) Traité des maladies de la peau, p. 269. 


pés eurionlaire mérite donc, a tous ces titres, une place 
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Je ne veux pas ici faire l’histoire nosologique de cette 
affection, j’indiquerai seulement qu'elle est caractérisée par 
une éruption de vésicules développées sur une base en- 
flammée, constamment réunies en groupe de maniére a for- 
mer une ou plusieurs plaques vésiculeuses, de forme va- 
riable, séparées les unes des autres par des intervalles dans 
lesquels la peau reste saine. M. Devergie (1) en décrit deux 
formes, l’une a vésicules relativement volumineuses, l'autre 
a vésicules trés-fines, formant une plaque rouge et sur la- 
quelle on apercoit a peine les vésicules. 

L’éruption apparait tantdt sur le pavillon seulement, le 
plus souvent c’est sur la face antérieure du lobule, tantdét 
c’est sur la partie supérieure du pavillon ou sur la face posté- 
rieure, elle est plus rarement limitée a l’intérieur de la conque. 
Lorsque |’éruption a pour siége seulement le pavillon, les vé- 
sicules sont séparées entre elles par de petits espaces. Elles 
contiennent le premier jour un liquide jaune citrin, qui ne 
tarde pas a devenir louche et a se dessécher, formant ainsi 
de petites crotites brunes. 

L’éruption parait souvent sans fiévre, les malades ont la 
sensation d’un gonflement ou d’une cuisson trés-vive du pa- 
villon, et on ne tarde pas a constater la présence des vési- 
cules; le troisiéme jour elles sont desséchées. L’herpés s’est 
comporté sur l’oreille comme on l’observe sur les lévres; 
il est l’expression d’un trouble général passager, mais de 
peu d’importance ; lorsqu’il apparait dans le conduit auditif, 
son évolution n’est plus la méme. 

Le développement de |’éruption se fait avec une grande 
rapidité, sans que les malades puissent apprécier les cau- 
ses qui l’ont fait naitre. Ils l’attribuent quelquefois a un re- 
froidissement, a un courant d’air froid. Ils se réveillent avec 
un mal d’oreille violent, sans avoir éprouvé la veille la moin- 
dre douleur. Ces douleurs sont continues, avec des exa- 
cerbations comme dans la névralgie dentaire, avec cette dif- 
férence qu’elles ne cessent jamais complétement. Le ganglion 


(1) Traité théorique et pratique das’ 


maladies de da peau, t.I, 
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lymphatique placé devant le tragus se développe, devient 
gros comme une féve, et trés-douloureux. Les ganglions 
sous-maxillaires se prennent également. Le malade éprouve 
quelques difficultés 4 ouvrir la machoire, et la mastication 
est trés-douloureuse. Les ondes sonores ne peuvent plus 
pénétrer dans l’oreille, et le malade se plaint d’un certain 
degré de surdité. On constate, en effet, que le conduit auditif 
est complétement bouché par la tuméfaction de ses parois. 
Il s’écoule une sécrétion muqueuse assez abondante, et 
d’une odeur sui generis. Si cependant on cherche a intro- 
duire un spéculum de petite dimension, on reconnait a la 
surface du conduit une foule de petites vésicules d’un blanc 
grisatre, par la macération du liquide qui les baigne. Le 
moindre contact des instruments est douloureux, surtout 
s'ils sont froids; il faut donc prendre la précaution de les 
réchauffer avant de s’en servir. Si l’on parvient a pénétrer 
dans le conduit, on reconnait que l’éruption siége le plus 
souvent sur son tiers externe, dans la région glandulaire, 
je l’ai observée cependant jusque sur le tympan. Les malades 
ressentent alors des bourdonnements et éprouvent un ma- 
laise beaucoup plus grand. 

Si on recherche attentivement les conditions dans lesquel- 
les se trouve le malade, on constate que les causes externes 
qu’il indique ne sont qu’occasionnelles, et que c’est toujours 
consécutivement a un trouble des voies digestives, embar- 
ras gastrique, état bilieux, etc., que l’éruption d’herpéss’est 
produite. 

On observe cette affection chez les adultes le plus sou- 
vent, je ne l’ai jamais constatée chez l'enfant au berceau ou 
dans les deux ou trois premiéres années de la vie; on sait 
cependant combien les affections inflammatoires de l’oreille 
sont fréquentes 4 cet age. 

Un examen altentif du malade permettra toujours de dé- 
terminer la nature de la maladie, et le diagnostic de l’herpés 
est de ceux qui ne présentent aucune difficulté. Il n’est pas 
inutile cependant d’indiquer les affections avec lesquelles il 
pourrait étre facilement confondu. Cette distinction a une 
véritable importance pour le choix du traitement. La ma- 
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ladie la plus commune, et celle qui ressemble le plus a 
Vherpés, est l’otite simple. Je ferai remarquer tout d’abord 
que cette affection est trés-fréquente chez les nouveau-nés, 
et qu’elle est beaucoup plus rare a l’dge ot on observe le 
plus l’herpés du conduit auditif. Les otites furonculeuses, 
impétigineuses , eczémateuses se produisent parfois avec 
une assez grande intensité et aménent comme l’herpés I’oc- 
clusion du conduit auditif; la rapidité avec laquelle ce gon- 
flement et cette occlusionse produisent, est cependant infini- 
ment moindre, On trouvera donc dans la marche méme de 
la maladie une indication précieuse. 

L’otite simple est toujours accidentelle, et les phénoménes 
généraux qui l’accompagnent ne sont jamais que consécutifs, 
l’otite furonculeuse occupe un point limité du conduit auditif, 
et quoique le gonflement en rapproche les parois, il sera fa- 
cile de déterminer le point saillant et particuliérement doulou- 
reux. Les otites impétigineuses et eczémateuses ne ressem- 
blent al’herpés que dans leur forme aigué, encore le dévelop- 
pement deces affectionsne se fait-il qu’avec une lenteurrelative 
et n’a pas la soudaineté de l’apparition de |’éruption d’herpés. 

Je ferai remarquer enfin que l’éruption vésiculeuse de 
l’herpés ne peut étre confondue avec aucune autre, a la con- 
dition de l’examiner dés son apparition, plus tard les carac- 
téres sont moins évidents. 

J’ai dit que l’herpés de l’oreille est toujours l’expression 
d’un trouble général, et spécialement des voies digestives, 
on ne saurait donc se borner a faire un traitement local, qui 
serait insuffisant pour amener un prompt soulagement. 
J'ai observé que presque toujours cette éruption se pro- 
duisait sous l’influence d’un embarras gastrique ou d’un 
trouble passager du foie. Les purgatifs salins semblent jus- 
tifier cette appréciation, car ils m’ont paru le traitement le 
meilleur, Les purgatifs, avec le sulfate de magnésie ou les 
eaux minérales magnésiennes, m’ont toujours donné les 
meilleurs résultats. J’ai pour régle de les administrer 4 des 
doses assez faibles pour pouvoir en continuer l’usage pen- 
dant trois jours de suite. Je prescris ensuite les eaux alca- 


lines de Vals ou de Vichy. 
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Le traitement local est, pour ainsi dire, secondaire. Ce- 
pendant les malades qui se plaignent de douleurs trés-vives 
leréclament instamment. On fera faire toutes les deux heures 
des injections avec de la décoction chaude de téte de pavot, 
on appliquera ensuite dans le conduit un morceau de coton 


imbibé dans le mélange suivant : 
Huile d’amande...... 30 grammes. 


Chlorhydrate de morphine dissout.. 0,30 centigr. 


Si l’inflammation et les douleurs étaient excessives, on 
appliquerait tout autour de l’oreille de l’onguent napolitain 
opiacé et des cataplasmes de farine de lin. 

Lorsque l’herpés de l’oreille est traité dés le début, il 
guérit en général en une huitaine de jours ; mais, lorsqu’elle 
est abandonnée 4 elle-méme, cette affection dure beaucoup 
plus longtemps. Elle peut devenir chronique et sous cette 
forme se perpétuer pendant plusieurs mois, surtout si le 
tempérament du sujet est lymphatique ou scrofuleux. Elle 
peut enfin donner naissance 4 une otorrhée. Je ne suis pas 
éloigné de croire qu’un grand nombre d’otites chroniques 
n’ont pas d’autre origine. Je ne saurais donc trop recom- 
mander de ne pas négliger cette maladie, quand on a occa- 


sion de la soigner a une époque voisine de son appa- 


OBSERVATION DE BRUIT RESPIRATOIRE 
— GUE 1 , 
wally te Par le Dt Krishaber 


(Communication faite 4 la séance du 9 novembre de la Société clinique 
de Paris.) 


L’observation que je viens vous communiquer concerne 
un jeune séminariste d’une vingtaine d’années, qui m’a été 
adressé par M. le D® Parise, de Lille. 

Ce jeune homme, qui avait l’apparence de la plus parfaite 
santé, était atteint d'un bruit respiratoire rappelant d’une 


maniére éloignée la toux nerveuse et le cornage, se distin- 
guant cependant de ces deux bruits par le timbre, la tona- 
lité et surtout par l’intensité. C’était une espéce d’explosion 
bruyante, brusque, assez prolongée et d’un éclat extréme, 
Ce bruit, qui était expiratoire, se répétait a des intervalles 
trés-rapprochés, mais c’était toujours un son unique, d’une 
puissance étourdissante. La présence de ce jeune homme 
devenait intolérable aprés peu d’instants. Lorsqu’il venait a 
franchir la porte cochére de ma maison, des locataires se 
mettaient a la fenétre, par un mouvement de curiosité, 
croyant entendre le rugissement d’une béte fauve. Moi-méme 
j’étais averti de son entrée dans ma maison, avant qu’il fat 
arrivé ala porte de l’escalier qui conduisait chez moi. Inu- 
tile de vous dire qu’il éveillait au plus haut degré l’attention 
des passants dans la rue, et qu'il était devenu pour son en- 
tourage une cause de géne extrémement pénible. 

En examinant ce jeune homme, mon attention dut étre 
portée d’abord sur le larynx, mais je reconnus aisément que 
le bruit ne se produisait pas au niveau de la glotte. Je voyais 
en effet les cordes vocales s’écarter largement pendant I’in- 
spiration et ne se rapprocher que dans une faible mesure 
pendant l’expiration; aucune vibration sonore ne se produi- 
sait 4 ce niveau. Pendant l’examen laryngoscopique, j’ai 
remarqué des contractions pharyngées et une sorte de mou- 
vement vibratoire dans le voile du palais et la luette, qui me 
paraissaient devoir expliquer ce phénoméne insolite. En effet, 
la simple inspection directe de l’isthme du gosier en rendait 
parfaitement compte, lorsque le malade respirait tranquille- 
ment par la bouche, il survenait tout d’un coup une contrac- 
tion pharyngée, pendant laquelle les piliers du voile du 
palais se rapprochaient violemment, dans une espéce de 
strangulation telle que l’isthme du gosier formait un orifice 
longitudinal ou, si l’on veut, une espéce de glotte vir- 
tuelle. 

En méme temps, la luette s’abaissait et il survenait une 
contraction spasmodique de tous les muscles expirateurs. 
La colonne d’air, chassée avec une extréme violence a tra- 
vers la fente pharyngée, faisait vibrer les piliers et la luette. 
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Les vibrations de ce dernier organe étaient particuliérement 
prononcées, il était chassé en haut et en avant vers la volte 
palatine, retombant aussitét aprés que le son avait cessé, et 
alors tout rentrait dans |’ordre. 

Le phénoméne durait une seconde ou deux. Si alors je 
venais 4 appliquer de nouveau le miroir d’inspection au 
niveau de la luette, je parvenais a éteindre presque complé- 
tement les vibrations sonores. Dés lors l’indication me pa- 
raissait toute trouvée. Je fis d’abord faire 4 ce jeune homme 
une plaque en caoutchouc durci a la maniére d’obturateur, 
mais malheureusement le malade ne put la supporter. Elle 
m’avait servi, cependant, pour la démonstration absolue de 
exactitude de mon interprétation; attendu que le bruit ne 
se produisait pas tant que la plaque restait appliquée. 

Comme c’était évidemment a la luette que revenait la plus 
large part d’action dans la production du bruit, je conseillai 
son abrasion compléte. L’indécision du malade m’obligea a 
surseoir a cette petite opération, mais j’appris dans la 
suite que M. Parise, qui s’était rangé a mon avis, avait pu y 
décider le malade. 

Le résultat de cette petite opération, m’écrivait M. Parise, 
a été complet, et le malade est guéri. Un an aprés,celui-ci me 
donna de ses nouvelles lui-méme, et m’apprit que la guérison 
avait persisté. 


M. Peter, président de la Société clinique, demande a 
M. Krishaber d’expliquer plus en détail le mécanisme du 
bruit en question. 


M. Krishaber. Le mécanisme du bruit insolite dont je 
viens de vous entretenir a été le suivant : 


A certains moments, le mouvement expiratoire s’effectuait 
par une violente contraction du diaphragme et de tous les 
muscles expiratoires du thorax, mais les muscles constric- 
teurs de la glotte restaient dans l’inaction. La colonne d’air 
chassée ne rencontrait donc point les cordes vocales restées 
écartées l'une de l'autre, et restées silencieuses ; mais, par 
contre, c’est au niveau de |’isthme du gosier que se produi- 
sait une contraction musculaire rétrécissant cet orifice qui, 
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a l’état normal est béant pendant la respiration, et c’est la 
que le bruit se produisait. 

L’isthme du gosier est, en effet, formé de chaque cété par 
deux demi-anneaux contractiles, les piliers antérieurs du 
voile du palais; en haut, par le bord du voile du palais et 
la luette, en bas par la base de la langue. C’est cet orifice 
qui sépare la cavité buccale de la cavité pharyngée, et qui se 
rétrécit 4 chaque mouvement de déglutition. Le bol ali- 
mentaire qui a franchi cette limite échappe ala volonté et est 
saisi convulsivement par la cavité du pharynx. 

C’est l’isthme du gosier qui, par le rapprochement des pi- 
liers antérieurs, formait chez mon malade une espéce de 
glotte virtuelle, longitudinale, suivant axe du corps, la 
luette constituant la commissure supérieure de cette glotte. 
Les vibrations sonores s’effectuaient, en effet, A la fois par 
la luette et par les. piliers de chaque colé, car il est remar- 
quable que la contraction spasmudique ne portait pas sur le 
muscle palato-staphylin (azygos) de la luette, qui n’étant pas 
rétracté, venait par conséquent par tout son volume rétrécir 
listhme, pendant que de leur cdté les muscles glosso-sta- 
phylins (palato-glosses) contenus dans l’épaisseur des piliers 
antérieurs, en rapprochant ceux-ci l’un de l'autre, contri- 
buaient activement au méme rétrécissement. 

En me proposant de faire l’abrasion compléte de la luette, 
je devais nécessairement détruire les conditions physiques 
indispensables a la production d’un orifice dont les lévres 
étaient capables de vibrer. 


résultat.a confirmé ma suppositfon, 
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2 4°°. — Mensuration de I ouie. 
_La physique ne posséde pas encore un instrument qui per- 


of 
re 


mette de mesurer l’intensité d'un son et la physiologie ne 
sait pas non plus mesurer l’acuité de la faculté auditive 
comme elle sait mesurer l’acuilé visuelle. Les deux moyens 
employés généralement pour mesurer ce qui reste chez un 
malade d’activité fonctionnelle de son appareil auditif sont la 
voix humaine et la montre. Sans doute, la voix humaine est 
£1 l’agent sonore qui pour le malade présente le plus d’impor- 
tance et elle serait le moyen de contrdle le plus approprié, 
ae physiologiquement parlant, si elle ne présentait pas d’infinies 
variétés dans son intensité, son timbre, sa netteté, et cela 
chez la méme personne et a différents moments de la jour- 


‘ née. Toutefois le médecin peut arriver, par l’habitude et en 

* s’observant, 4 donner a sa voix une intonation et une force 
ss & peu prés toujours égale, sufiisante pour se former a lui- 

; méme une opinion assez juste du degré d’audition relative 
: ~ de son malade ; mais ceux qui lisent ses observations ne 


peuvent avoir une idée aussi nette de ce qu'il veut dire 
par ces mots: Le malade entend la voix a telle distance. 
Nous ferons les mémes reproches a la montre, et quoique 
M. Gellé (4) ait pu écrire trés-justement que quand on dit : 
« La montre est entendue a 10 centimétres sur I’axe auditif, 
on est sir d’étre compris du lecteur », il n’en est pas moins 
vrai que cetie donnée ne suffit pas pour se faire une idée ri- 
goureusement scientifique de l'état de l’audition dans un cas 
donné, Cette indication ne nous dit pas s'il y a des lacunes 
dans la perception des sons par le malade, s’il existe un 
affaiblissement de l’organe pour l’audition des sons bas ou 
des sons élevés, si enfin dans l’échelle des sons percepti- 
bles, la maladie a atteint telle ou telle partie seulement de 
cette échelle, ou si elle l’a atteinte d’une maniére générale, 
dans son ensemble et avec une égale intensité partout. Ce 
sont cependant la des phénoménes qu'il n’est pas sans inté- 
rét de connaitre. 

Un bon acoumétre clinique doit donc satisfaire 4 des con- 
ditions trés-complexes. Il doit étre d’un maniement facile et 
rapide, permettre d’apprécier non-seulement l’intensité d’un 


(1) De l’exploration de la sensibilité acoustique. Paris, 1870. 
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son ou le nombre de vibrations produites par seconde, mais 
encore le timbre, la hauteur et la rapidité avee laquelle des 
sons différents se succédent. En effet une oreille saine doit 
entendre indifféremment tous les sons, musicaux ou bruits. 
La perfection musicale d’une oreille est plus un effet de 
l'éducation que de la perfection dans la structure de l’organe. 
L’oreille saine ne présente donc pas de lacune dans laudi- 
tion de l’échelle des sons perceptibles et quand ces lacunes 
existent dans une oreille malade, un bon acoumétre doit ré- 
véler cette existence. 

On a a peu prés renoncé a trouver un instrument qui 
permette d’établir directement l’acuité auditive, et cet instru- 
ment fit-il découvert, et aussi parfait qu’on peut le désirer, 
ne remplira jamais toutes les conditions que nous avons 
enumérées plus haut. I] est néanmoins de notre devoir de 
signaler les efforts qui ont été tentés dans cette voie. Nous 
diviserons donc les acoumétres en acoumétres simples et 
acoumétres composés. 

Acoumétres simples, méthode de Conta (1). — La méthode 
de Conta n’est qu’une modification de l’emploi du diapason 
ordinaire. Au lieu de mesurer, comme on le fait d’habitude, a 
quelle distance l’'agent sonore, le diapason, est entendu, on 
compte le temps pendant lequel il est entendu. Pour cela, 
Conta se sert d’un diapason dont la tige conique peut péné- 
trer dans l’extrémité d’un tube en caoutchouc introduit dans 
l’oreille par son autre extrémité munie d’un embout. Le mé- 
decin tient d’une main l’extrémité libre du tube en méme 
temps qu’une montre a secondes. De l’autre main il tient le 
diapason. A un moment donné, il le frappe sur son genou, 
introduit sa tige dans l’extrémité du tube et compte le temps 
qui s’écoule jusqu’a ce que le malade lui annonce qu’il n’en- 
tend plus. Il est bon de répéter plusieurs fois cette opéra- 
tion a titre de contréle. Conta prétend que cette méthode in- 
dique plus exactement que la montre la portée de l’ouie pour 
audition de la voix humaine. Il est parfaitement reconnu 
du reste que dans un grand nombre de cas il n’y a pas de 


(1) Conta, Hin neuer Hormesser. Arch, der Oh., t. I°", p. 107, 
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rapport entre l’audition de la voix humaine et celle de la 
montre. Cette derniére est souvent entendue a une distance 
qui ferait supposer que la voix doit étre entendue a plusieurs 
métres de distance, ce qui n’a pas lieu. Et si, comme le dit 
Conta, cette corrélation se trouve mieux établie dans sa 
méthode, elle présente d'autres inconvénients qui la rendront 
difficilement pratique. Elle exige beaucoup de temps, des 
contréles répétés, et enfin, il faut s’en rapporter au dire du 
malade qui ne donne pas toujours des réponses nettes et 
précises. La méthode présente encore un autre inconvénient, 
signalé par Conta lui-méme, c’est que l’on n’est pas cer- 
tain, en frappant le diapason sur le genou, d’employer tou- 
jours la méme force et de lui donner toujours la méme in- 
tensité de vibration. Magnus (1) fait encore remarquer que 
le diapason n’est pas toujours tenu a une égale distance de 
Yoreille, ce qui n’est cependant pas sans importance; en 
effet, une trés-faible variation de distance peut déja amener 
une différence importante dans Vintensité du son qui aug- 
mente ou décroit en raison du carré de cette distance. 
Méthode de Magnus. — Pour obvier aux inconvénients 
qu’il reproche a la méthode de Conta, Magnus fixe le diapa- 
son horizonialement sur un support vertical fixé sur une 
table : une petite bille de bois suspendue verticalement 
vient frapper le diapason avec une force qu’on peut toujours 
rendre égale. A l’extrémité libre du diapason se trouve dis- 
posé un cornet acoustique en forme de pavillon, destiné a 
recevoir le son et Ale transmettre 4 l’oreille par l’intermé- 
diaire du tube en caoutchouc. On peut reprocher a cet appa- 
reil de ne donner qu’un son unique. Il est vrai qu’il serait 
aisé d’avoir différents diapasons que l'on adapterait succes- 
sivement au support. Quoique cette méthode soit plus par- 
faite que celle de Conta, elle n’est pas a l’abri de certains 
inconvénients que nous avons signalés plus haut. 
Acoumétre de Politzer. — Politzer a pensé qu'un instru- 
ment toujours construit avec les mémes matériaux, dont 


(1) Magnus, Zin Fall van naturlicher Eroffnuny der Wartzenfort- 
vatz. Arch. der Oh.,t. V, p. 197. 
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toutes les parties réunies d’une maniére identique auraient 
le méme poids, donnerait un son toujours égal. Il a donc fait 
construire un appareil qui consiste en un petit marteau qui 
vient frapper sur un cylindre métallique creux et toujours 
accordé sur le méme ton. L’instrument est petit, trés-ma- 
niable. Mais en admettant méme que les conditions citées par 
Politzer soient toujours remplies, ce qui est déja difficile, 
cet instrument présentera toujours l’inconvénient de ne 
donner qu’un seul son. 

Acoumétres composés (1). — Pour diagnostiquer tous 
les défauts que peut offrir la perception des sons dans une 
oreille malade, un acoumétre simple ne suffit pas, comme nous 
avons vu plus haut. On a done songé a employé des instru- 
ments plus compliqués pouvant répondre a des indications 
plus variées. 

Acoumétre de Kessel (2). — Kessel a d’abord établi que 
pour répondre aux exigences de l'état actuel de la science 
un acoumétre doit remplir les conditions suivantes : 1° Don- 
ner une échelle de sons considérable et continue, égale au 
moins a l’échelle des sons de la voix humaine, qui, d’aprés 
Volff, comprend huit octaves, de 16 4 4,324 vibrations ; 
2° la force du son doit toujours étre la méme; 3° linstru- 
ment doit permettre examen de laudition sur l'une ou 
Vautre oreille, aussi bien pour la transmission par l’air que 
pour la transmission par les os du crane; 4° les sons doi- 
vent avoir une intensité qui se rapproche le plus possible de 
celle des sons de la voix humaine. 

Sur ces données, Kessel a fait fabriquer un appareil com- 
posé de languettes métalliques qui sont mises en vibration 
par un cylindre tournant, garni de pointes et analogue a celui 
des boftes 4 musique. Ces languettes donnent les sons d’une 
échelle de six octaves qui peut étre aisément portée a 
huit ; en outre, on peut provoquer des bruits en mettant en 
vibration simultanément plusieurs languettes correspondant 


(1) Weber unen einhectlichen Hérmesser. Arch. der Oh., t.-XII, 
p. 104. 
(2) Arch. der Oh., t. X, p. 273. 
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i plusieurs octaves. Le cylindre se tourne 4 l'aide d’une 
manivelle ; un indicateur donne la hauteur du ton que l’on 
veut employer. La transmission aérienne des sons 4 I’oreille 
se fait par l’entremise d’un tube de caoutchouc qui pénétre 
dans lintérieur de la boite et est garni de corps mauvais 
conducteurs du son. La transmission par les os du crane se 
fait 4 l'aide d’une baguette métallique partant de la plaque 
qui supporte les languettes, et dont l'autre extrémité est 
appliquée sur l’apophyse mastoide. Il est possible, pendant 
examen, d’appliquer le spéculum pneumatique, d’étudier 
l'influence des variations de la tension du tympan ou de 
l’air de la caisse sur la perception des ondes sonores. Nous 
ne savons si cet appareil a été employé par d’autres méde- 
cins, mais Kessel dit qu’il en a retiré de grands avantages 
dans le diagnostic différentiel des affections de la caisse et 
du labyrinthe, Il cite le cas intéressant dun homme atteint 
d'un bouchon cérumuneux appliqué contre le tympan, qui 
entendait tous les sons de l’appareil par les os du crane et 
ne les entendait pas tous par lair. Aprés l’enlévement du 
cérumen, il entendait également bien des deux maniéres. 
L’existence de ces lacunes parait inexplicable dans ce cas a 
Kessel, en admettant, depuis la théorie régnante, que le 
tympan vibre en totalité. Comment comprendre, en effet que 
les parties restées libres du tympan aient été mises en vi- 
bration par certains sons et non par d’autres? Nous ferons 
remarquer A ce sujet que la pression exercée par le céru- 
men a pu modifier la pression intralabyrinthique et que dans 
ce cas l’existence des lacunes ne présente rien d’extraordi- 
naire et ne prouve nullement que le tympan n’a pas été mis 
en vibration par les sons correspondant aux lacunes et que 
le phénoméne se passait au contraire dans l’appareil de 
perception. 

Méthode de Blacke (1). — Cet auteur n’a pas eu précisé- 
ment en vue de mesurer l’acuité audilive, mais de recher- 
cher la part qui, dans l’exercice de cette fonction, revient a 
l'appareil nerveux de loreille et la part qui revient a son 


(1) Trans. of the Am. ot. Soc., 1873. Oh oo) Jas 
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systéme de transmission. Cette méthode devait lui donner 
par conséquent la clef du diagnostic des surdités liées a 
l’un ou a lautre de ces systémes. Blacke se sert des verges 
vibrantes de M. Konig, formant une série qui s’étend depuis 
le son correspondant a 27,000 vibrations jusqu’au son cor- 
respondant a 100,000 vibrations. L’intervalle des deux ver- 
ges est de 5,000 vibrations. Comme contrdle de ces obser- 
vations il emploie encore une autre série de verges 
comprenant trois octaves de l’échelle, partant dans une di- 
rection ascendante du ton représenté par 8,000 vibrations. 

Aprés avoir d’abord constaté l’acuité auditive de loreille 
a examiner, a l’aide de la voix, de la montre et du diapason, 
Blacke emploie les verges disposées a une distance de trois 
pouces de l’oreille. Comme base de ses recherches, |’auteur 
part de ce principe que pour les tons élevés, l’étendue de | 
perception du labyrinthe dépasse la force de transmission 
de l’oreille moyenne qui oppose jusqu’a un certain point une 
barriére a la transmission des sons. Supposons que la force 
de perception de l’oreille interne ait conservé toute son in- 
tégrité, les lésions de l’oreille moyenne se signaleront par 
une diminution dans son pouvoir transmissif, Cette diminu- 
tion ne peut naturellement que se limiter dans l’étendue du 
champ qu’occupe le pouvoir de transmission. 

Pour établir ces limites, Blacke fit d’abord des expérien- 
ces sur des oreilles normales et il obtint ce résultat que les 
limites du pouvoir de transmission étaient de 40,000 vibra- 
tions environ. Une autre série de recherches fut entreprise 
afin d’établir les limites de la perception de l’oreille interne. 
Entre autres cas qu'il cite, se présente celui d’un malade 
dont le tympan était trés-opaque, trés-concave et offrait en 
trois endroits différents des dépdéts calcaires. La voix haute 
n’était entendue qu’a six pieds de distance et un son de 
35,000 vibrations était 4 peine percu. Aprés que la perfora- 
tion du tympan eit été pratiquée sur cette oreille, enlevant — 
un segment de 2 millimétres, le malade entendit beaucoup 
mieux la montre et la voix et percevait un son de 100,000 vi- 
brations. Tant que la perforation se maintint ouverte, cette 
amélioration persista, mais elle diminua peu a peu, au fur et : 
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amesure que la perforation guérissait. Chez d’autres malades, 
 Pacuité auditive s’élevait aprés la perforation du tympan de 
- 80 a 85,000 vibrations; chez d’autres, et en particulier 


dans un cas ot il existait un épaississement considérable de 


_ la membrane du tympan, elle ne dépassait pas 65,000 vibra- 


tions. Ainsi done la différence du pouvoir percepteur entre 
un son de 100,000 vibrations et plus, toujours percu par une 
oreille normale, et le ton entendu donne la mesure des obs- 
tacles apportés par l’oreille moyenne a la transmission des 
sons musicaux trés-élevés. Une élévation ou un abaisse- 
ment entre les limites normales, de la faculté auditive pour 
les sons élevés, indique l'augmentation ou la diminution 
de lobstacle fourni par l'appareil de transmission, la force 
de perception du labyrinthe restant toujours la méme. 
_ Ainsi, dans ces conditions, la perception labyrinthique res- 
SS la méme, une élévation, dans la perception par l’oreille 
de tons élevés s’étendant au dela de |’échelle normale, indi- 
quera dans la structure de l’oreille moyenne une modifica- 
tion qui lui permet de transmettre des ondes plus courtes 
celles qu‘il peut transmettre dans l'état normal. 
7 D’aprés les expériences de Mach, Kessel, Burnett, la ten- 
sion du tympan augmente pour la perception des tons éle- 
_ vés; il faut done s’attendre a ce que le pouvoir de transmis- 


sion de ces tons auginente avec une tension anormale de la 


membrane, ou bien qu'elle se produise a prés l’ablation de 
- cette membrane parce qu’alors les ondes sonores pénétrent 
directement dans la caisse. Dans deux cas de contraction 
volontaire du muscle tenseur du tympan chez des personnes 
qui avaient une ouie normale, la force de perception monta 
chez l'un de 3,000, chez l'autre de5,000 vibrations pendant la 
“< durée de cette contraction ; il en a été de méme dans des cas 

ott celte contraction du muscle tenseur fut provoquée artifi- 

 ciellement. 
- De méme dans les cas @’inflammation aigué ou chronique 
de la caisse ot la courbure de la membrane du tympan est 
plus prononcée par suite de la prépondérance de pression 
de lair extérieur sur celle qu’exerce l’air raréfié de la 
caisse, il y a augmentation de la perception pour les tons 
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élevés. Mais s’il existe un épaississement considérable de la 
membrane, si elle est imprégnée de dépéts calcaires, s’il 
existe des synéchies de la caisse, on n’observera pas cette 
augmentation dans la perception des tons élevés. 

Ainsi dans les cas de tension anormale de la membrane 
du tympan, les verges de Konig peuvent seules nous per- 
mettre de mesurer approximativement le degré de cette ten- 
sion, si toutefois une perception encore assez étendue pour 
les sons élevés indique un état normal de l’étrier et de la 
fenétre ovale, ce qui d’ailleurs se trouvera encore établi par le 
résultat que donnera la perforation de la membrane. Une étude 
approfondie des cas démontre le réle que jouent les altérations 
de la caisse dans la perception des tons élevés. L’augmen- 
tation la plus considérable a été obtenue dans les cas de per- 
foration du tympan qui se sont présentés avec un état d’in- 
tégrité 4 peu prés complet de la caisse. Dans ces cas, elle 
atteignait de 30 a 60,000 vibrations au dela de la limite 
normale. Plus, au contraire, l'état congestif,  épaississement 
de la muqueuse de la caisse étaient prononcés, plus aussi la 
perception pour les tons élevés se maintenait basse, méme en 
dessous de la limite normale. Dans un cas ou la perforation 
spontanée du tympan a la suite d’une inflammation persista, 
mais oui la muqueuse paraissait saine, l’amélioration s’éleva 
jusqu’a 60,000 vibrations. Si par une injection irritante on 
provoquait un gonflement de la muqueuse, elle ne s’élevait 
plus qu’a 40,000 vibrations. 

Nous nous sommes étendu un peu longuement sur le tra=- 
vail de Blacke, mais nous n’avons pu résister au désir d’en 
donner toute la substance, car il présente le plus grand in- 
térét et servira certainement de point de départ a des recher- 
ches ultérieures dans le méme ordre d’idées. 

Tels sont les efforts qui ont été tentés dans le but de créer 
un acoumétre remplissant les conditions exigées par la 
science et si ce but n’a pas été atteint d’une maniére vrai- 
ment pratique, c’est l’instrument de Kessel qui, aujourd’hui, 
mérite la préférence. En attendant, et pendant longtemps 
encore sans doute, les praticiens se serviront de la montre 
et de la voix pour juger du degré de surdité de leurs clients, 
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et il nous reste a dire, pour terminer ce chapitre, quels per- 
fectionnements ont été introduits dans l'emploi de la voix 
humaine comme acoumétre. 

Wolff (1) s’est efforcé d’établir les caractéres acoustiques 
de la voix humaine et d’appliquer les données qu'il a obte- 
nues au diagnostic des troubles de l’audition, Il a étudié la 
valeur musicale des voyelles et des consonnes, déterminé la 
somme des vibrations qu’elles représentent, la force de leur 
ton selon la distance a laquelle elles sont entendues a l’air 
libre ou dans un milieu fermé. Il est arrivé, dans ses recher- 
ches, 4 reconnaitre qu’il faut parler aux sourds d’une voix 
lente, de hauteur moyenne, plutét qu’a voix haute, car dans 
ce dernier cas, c’est la tonalité des voyelles qui s’éléve beau- 
coup plus que celle des consonnes et rend le langage moins 
compréhensible. Wolff établit ensuite que toutes les voyelles 
et consonnes qui possédent un caractére tonique et un ton 
propre déterminé sont les meilleures pour servir a la démon- 
stration de la portée auditive. Elles sont : R, B, F, S, Sch. 
et Gh, qui sont particuliérement bien propagées par l’appa- 
reil de transmission, et qui présentent un ton se rapprochant 
beaucoup du ton propre du conduit auditif externe et du 
tympan, qui leur forment ainsi un véritable résonateur. L’au- 
teur a pu ainsi construire une échelle de perception pour les 
sons émis par la voix humaine, voyelles, consonnes et diph- 
tongues, échelle dont le sommet est occupé par les voyelles 
A et O, les plus facilement percues et la base par la lettre H, 
la moins bien percue. 

Lucce (2), sous le nom de Maximal phonometer, aprésenté 
a la réunion des physiologistes de Berlin (janvier 1878), un 
appareil destiné 4 mesurer la force du courant d’air expiré 
pendant l’émission de Ja voix et a obtenir ainsi une hauteur, 
une intensité de son toujours égale. L’appareil consiste en 
un cornet de carton de 19 centimétres de long et 5 de diamé- 
tre; l'une des ouvertures est libre et garnie d’un rebord en 


(1) Wolff, New Untersuchungen ueber Hérprufung, etc. Arch, der 
Oh., Ul et 1V. 


(2) Areh. der Oh.,t. VI, p. 276. tee 


* 
=~ ‘4 


L'OTOLOGIE DANS LES DIX DERNIERES ANNEES. 967 


caoutchouc qui permet de l’appliquer hermétiquement sur le 
pourtour de la bouche; l’autre extrémité est garnie d’une 
membrane mince de caoutchouc lachement tendue. Sur son 
bord supérieur est fixée par son centre une aiguille se mou- 
vant dans une charniére garnie d’un ressort en spirale et dont 
la pointe parcourt les divisions d’un cadran fixé sur le cornet. 
L’autre extrémité de l’aiguille appuie sur la membrane et est 
toujours maintenue en contact avec elle par le ressort en 
spirale. Si on parle dans l’embouchure de l’appareil la mem- 
brane est refoulée par la colonne d’air expiré, l’aiguille est 
déviée, et, sur le cadran, ou peut constamment suivre son 
angle de déviation. Malgré les perfectionnements que Luccée 
a apportés a son appareil, il ne parait pas avoir été généra- 
lement adopté dans la pratique. 

Il existe toutefois dans l’emploi de la voix humaine des 
causes d’erreur qui ont donné lieu a des illusions étranges 
et qu’il est bon de connaitre. Dennert (4) et Luccee (2) ont ap- 
pelé Pattention sur cette question a propos d’un cas d’élimi- 
nation du limacon atteint par la carie et ont faiten méme 
temps des recherches trés-intéressantes sur la perception de 
la voix humaine. On avait cité des cas d’élimination du lima- 
con a la suite de nécrose avec conservation de l’ouie de ce 
cété parce que Ja voix humaine était encore entendue 4 une 
petite distance lorsque l'autre oreille était bouchée. Schwar- 
tre avait dit Ace sujet qu’il y avait erreur, et que cette erreur 
était due a ce que loreille saine n’était pas convenablement 
bouchée. Dans le cas de Dennert, il s’agit d’un enfant de 
7 ans auquel ce prativien avait enlevé tout le limacon né- 
crosé, avec une partie de la paroi vestibulaire et la fenétre 
ovale. Cependant aussi bien immédiatement aprés cette éli- 
mination du séquestre que plus tard, cet enfant entendait, 
loreille saine étant bouchée, les mots prononcés a voix 
basse trés-prés de l’oreille malade. II n’entendait ni la mon- 
tre ni le diapason appliqués sur cette oreille, sur l’apophyse 


(1) Zur Gehér prufund, etc. Arch der Oh., t. X, p. 231. 
(2) Ueber austosjung der nethroterchen schenecke, etc. Arch der Oh, 
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mastoide ou sur la région temporale de ce cété. Si on appli- 
quait le diapason sur différents points du crane oii il était 
entendu, le malade ne pouvait dire par quelle oreille le son 
était percu, remarque que Dennert dit avoir faite dans bien 
des cas de surdité labyrinthique profonde. Le malade n’en- 
tendait pas la voix basse faible. 

Pour établir le réle que jouait dans ce cas l’oreille saine 
relativement a la perception de la voix, Dennert et Lucce 
cherchérent a quelle distance la voix était pergue par cette 
derniére lorsqu’elle était fortement bouchée, et reconnurent 
que dans ces conditions la voix était encore entendue a six 
métres de distance, que l’oreille malade fit ouverte ou fermée. 
Il faut en conclure que les mots prononcés prés de l’oreille 
malade étaient entendus par I’oreille saine. Toutes les obser- 
vations de persistance de l’audition aprés l’élimination du 
limacon reposent donc sur une erreur, et dans tous les cas 
de surdité unilatérale, il est nécessaire de contréler, de la 
maniére qu’ont fait Dennert et Lucce, les résultats donnés 
par l’audition de la voix de ce cété. Il est bon de placer de- 
vant l’oreille une feuille de papier qui empéche les effets de 
la sensation tactile. Si l’oreille 4 examiner entend aussi bien, 
qu’elle soit libre ou fermée, il faut rapporter la perception a 
l’autre oreille, sans ce contréle on risque de se tromper sur 
le degré d’une surdité unilatérale qui ne paraitrait pas aussi 
compléte qu’elle le serait en réalité; lorsque la surdité est 
bilatérale mais inégale, on risquerait encore de se faire illu- 
sion sur les résultats thérapeutiques obtenus du cété le plus 
malade oi l’on pourrait croire Aune amélioration qui n’existe 
pas et dont tout le bénéfice revient a l’autre oreille. Depuis 
que notre attention a été attirée sur ce point nous avons 
constaté plusieurs fois que, les malades et nous aussi, nous 
nous faisions des illusions sur l’heureux effet du traitement 
sur une oreille que l’on considérait 4 peu prés comme perdue 
et qui en réalité n’avait rien regagné, Il est bon dans l’intérét 
de la science que les observations soient faites avec la plus 
grande rigueur possible et que l’auteur puisse éviter des 
erreurs que imperfection de nos moyens lui fait commettre 
a son insu. 
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Il. — Exploration de Ioreille. 

Nous diviserons les procédés d’exploration de l’oreille en 
deux classes : 4° procédés objectifs ou directs qui compren- 
nent l’emploi des spéculums appliqués a l’oreille externe, et 
alarhinoscopie; 2° procédés subjectifs qui comprennent 
l’exploration de la trompe d’Eustache et de la caisse, |’aus- 
cultation simple de l’organe, et l’auscultation combinée avec 


Vemploi d’agents sonores. 
A) Examen de loreille externe et du tympan. 


Il nous semble inutile ici de parcourir toute la série des 
moyens employés pour éclairer le conduit auditif externe, de 
décrire tous les instruments, tous les procédés d’éclairage 
qui varient en quelque sorte avec chaque spécialiste. Bornons- 
nous a dire que l'emploi de la lumiére réfléchie a été un pro- 
grés considérable dont la science tire tous les jours des 
fruits. Mais siles moyens ordinaires suffisent dans un grand 
nombre de cas, il n’en est pas toujours ainsi et il faut 
avoir recours 4 des moyens moins directs, mais qui nous 
permettent de porter plus loin le champ de nos investiga- 
tions. C’est de la découverte et du perfectionnement de ces 
méthodes nouvelles que nous allons nous occuper. 

Spéculum pneumatique de Siégle (1). — Au milieu de ce 
grand nombre de nouveautés qui sont publiées tous les jours, 
le spéculum de Siégle constitue un moyen de diagnostic qui 
nous a déja donné des résultats trés-importants et est ap- 
pelé a jouer un role considérable dans le développement 
ultérieur de la science otologique. Le spéculum de Siégle 
est un spéculum ordinaire, sur lequel se visse une petite 
caisse métallique, fermée par une plaque de verre et munie 
latéralement d’un petit tube auquel on peut adapter un autre 
tube de caoutchouc. En aspirant par ce tube lorsque l’appa- 
reil est introduit dans l’oreille, on fait le vide dans le conduit 
auditif et par des mouvements alternatifs de pression et 
d’aspiration, on imprime au tympan des mouvements de-va 
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et-vient qui nous permettent de nous assurer si cette mem- 
brane a conservé sa mobilité normale, 

Nous avons beaucoup employé l'appareil de Siégle, et 
malgré le grand cas que nous faisons du mérite de l’inven- 
teur, nous devons dire que, tel qu’il est, il ne présente pas 
dans la pratique les avantages que la théorie permettait 
den espérer. Il est lourd, d’un maniement difficile, génant 
pour le malade; la plaque de verre qui lobture, réfléchit 
encore trop la lumiére, malgré sa position oblique, et éblouit 
l’observateur; il ne peut pas toujours étre introduit assez 
profondément dans le conduit auditif, ou bien, si pour obvier 
a cet inconvénient, on prend un spéculum trés-petit, le champ 
visucl se trouve rétréci; il faut incliner l’instrument dans 
divers sens, exercer des pressions fort pénibles au malade 
sur les parties profondes si sensibles du conduit auditif. On 
ne voit généralement pas le tympan avec la méme netteté 
qu'il se présente avec le spéculum ordinaire, et s’il est facile 
de constater les mouvements du tympan en général, il est 
souvent impossible d’en apprécier exactement I’étendue, et 
dans quel segment de la membrane cette étendue est le plus 
ou le moins considérable. Weber Liel (4), pour rendre l’in- 
strument plus léger et plus maniable, l’a fait construire en 
caoutchouc durci et sur un modeéle plus petit. 

M. Miot présenta a l’Académie de médecine (2) un instru- 
ment trés-semblable a celui de Siégle aprés lui avoir fait 
subir quelques modifications avantageuses, telles que l’adap- 
tation 4 un réflecteur semblable a celui de Weber Liel. Afin 
de mieux voir tous les détails que peut présenter la mem- 
brane du tympan, Voltolini (3) combina l'emploi de la loupe 
avec celui du spéculum. L’otoscope de Brunton est déja 
muni d'une loupe d’un grossissement de trois diamétres. 
C’est cet otoscope que Voltolini modifia en y adoptant un 
tube de caoutchouc qui permet d’y faire le vide et en le fer- 
mant hermétiquement ; cet appareil qui donne un trés-bel 

(1) Man. fiir Oh., 1867, n° 3. = 

(2) 31 1869. 

(3) Die pneumatische Ohrenluppe M. fiir Oh., 1878, n% 2, 8, 12. 
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éclairage du tympan, permet de voir tous les détails grossis 
de la membrane, et de constater toutes les variations de sa 
mobilité. Voltolini se sert surtout de la lumiére diffuse du 
jour, mais toute lumiére artificielle peut étre employée. 
Avec cet instrument, Voltolini ne se borne pas a l’examen 
du tympan, mais il veut arriver jusqu’a explorer l’intérieur 
de la caisse et y pratiquer des opérations avec des instru- 
ments constamment guidés par l'oeil du chirurgien. Dans ce 
but, la production du vide dans le conduit n’étant plus né- 
cessaire, Voltolini a fait pratiquer une fente dans la partie 
inférieure du spéculum, par laquelle des instruments coudés 
peuvent étre introduits sans géner l'oeil de l’observateur qui 
ne quitte pas la pointe de l’instrument, et sans déplacer le 
spéculum. Il est arrivé de cette maniére a diviser le tympan 
sur une grande étendue de sa surface postéro-supérieure, 
a voir la longue branche de l’enclume, létrier, des brides 
qu’il a pu sectionner, 

Weber Liel (1) a appliqué un véritable microscope de 15 
a 40 grossissements a l’examen de l’oreille. 

M. Gellé (2) a appliqué a V’étude des mouvements du 
tympan des petits manométres analogues a ceux que Politzer 
a employés dans ses recherches physiologiques. Ces mano- 
métres sont introduits d’une maniére hermétique dans le 
conduit auditif externe, puis a l'aide du cathéter une injec- 
tion d’air est faite dans la caisse. On voit, d’aprés les mou- 
vements de l’index du manométre, quelle est l’étendue des 
mouvements de la membrane. M. Gellé dit que ce moyen 
indique non-sculement que le tympan est mobile mais que 
cette mobilité s’étend a toute la chaine des osselets. Nous 
avons vu plus haut dans le chapitre relatif a la physiologie, 
que par suite du mode d’articulation tout particulier de la 
téte du marteau avec l’enclume, la membrane du tympan 
peut faire des mouvements assez étendus en dehors sans 
entrainer avec lui l’enclume et, par suite l’étrier. Ce der- 
nier peut étre complétement immobilisé sur la fenétre ovale 


(1) Man. fiir Oh., 1876, n° 10, 


(2) Gaz. médicale, 1868. 
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sans que les mouvements du tympan soient diminués en quo 
que ce soit, Kessel (4) a observé plus: c’est que la téte du 
marteau peut étre complétement immobilisée sur la paroi 
supérieure de la caisse, au point que le manche de cet os 
n’exécute plus aucun mouvement, et que cependant le 
tympan conserve encore une assez grande mobilité, sans 
que toutefois ses mouvements soient transmis au —" la- 
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Du traitement chirurgical du goitre. (Krfahrungen tiber 


die operative Behandlung der Kropfes.) 7: 
Bittrotu (Wien, med. Presse, n* 47 et 48, 1877). 


Le professeur Billroth est devenu grand partisan de l’in- 
tervention chirurgicale dans les cas de goitre rebelles au 
traitement topique. Il s’attache a bien préciser les indications 
des tentatives dont il a eu souvent a se louer. Quand l’usage 
de l'iode, intus et extra, reste sans effet ou se trouve insti- 
tué trop tard, il convient d’essayer des injections intersti- 
tielles dans l’épaisseur du corps thyroide, Cette pratique, née 
a Ziirich, préconisée par Schwalbe, Liicke et Demme, réussit 
surtout dans l’hypertrophie simple de Vorgane, et cela d’au- 
tant mieux que l’affection est moins ancienne. Le traitement 
réussit aussi quelquefois dans les hypertrophies partielles 
glandulaires coincidant avec augmentation générale du vo- 
lume de la glande, Tantét alors, ce sont des lobules isolés 
qui sont en cause, tantdt le mal a débuté par la formation 
de kystes qui ne tardent pas ase remplir d’un liquide mu- 
queux ou séreux coloré par du sang, secrété par la paroi de 
la tumeur. D’autres variétés sont dues au ramollissement 
subséquent du parenchyme malade. 


(1) Arch. der Oh., t. VIILet IX. 
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_ La gravité des tumeurs goitreuses dépend beaucoup de 
leur siége et du sens de leur extension. Or il n’est pas rare 
de voir les productions strumeuses se porter de préférence 
du cdté ot elles rencontrent la plus grande résistance, par 
exemple entre la trachée et l’cesophage. II est inutile d’in- 
sister sur le danger inhérent a leur développement quand 
ces tumeurs siégent en arriére et en bas. Mentionnons la 
possibilité d’hémorrhagies qui peuvent augmenter le volume 
des masses morbides. Celles-ci subissent parfois encore des 
métamorphoses par induration ou ramollissement rapide de 
leur portion centrale. Dans ce dernier cas, il faut étre pré- 
venu pour ne pas diagnostiquer un kyste thyroide, malgré 
existence d’une fluctuation manifeste. Les parois de la tu- 
meur ne sont point secrétantes, ce qui légitime une dis- 
tinction importante au point de vue pratique. 

L’injection est contre-indiquée dans le cas de destruction 
de la totalité de l’organe, impossible a diagnostiquer. II faut 
évidemment s’abstenir en présence d’une transformation cré- 
tacée. 

Les injections doivent étre réglées d’aprés la suscepti- 
bilité des individus, les uns pouvant supporter l’adminis- 
tration copieuse et fréquente du médicament héroiyue, tandis 
que chez certains sujets les doses les plus faibles entrainent 
un gonflement énorme de la face, du nez, des oreilles, avec 
tous les symptdémes d’une réaction vive. Billroth commence 
toujours, a tout hasard, par n’employer qu’une demi-serin- 
gue de Pravaz de teinture d’iode pure, mieux supportée que 
la teinture diluée. Il considére comme dangereux l’'usage 
des eaux minérales iodurées. Le professeur de Vienne laisse 
passer cing jours environ aprés la premiécre injection, pour 
surveiller la réaction. Il injecte en moyenne deux seringues 
de Pravaz pleines par semaine; mais i) s’arréte dés que le 
malade commence a maigrir. Chez une femme chez laquelle 
l’injection réitérée avait victorieusement agi sur le goitre, il 
était survenu une telle émaciation, qu’il lui fallut plus de six 
mois pour reprendre ses forces, malgré la cessation du 
traitement. Billroth a vu chez une jeune fille délicate une 
hémoptysie se produire aprés deux injections; la méthode 
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ne put étre reprise que plus tard, par l’administration a longs 
intervalles d’un quart de seringue. 

D’un autre cété, Billroth a réussi 4 combattre la suffoca- 
tion chez un enfant par l’injection d’une demi-seringue , 
dose doublée le lendemain. I! préconise la méthode contre 
le goitre au début, et recommande d’agir comme pour les 
injections hypodermiques de morphine. On triomphe toujours 
de la résistance du tissu. L’injection doit étre poussée aus- 
sitdt la canule enfoncée. Il survient quelquefois une violente 
douleur qui s’irradie dans les dents et dans les machoires 
et envahit la moitié correspondante de la face ; sa durée est 
d’une dizaine de minutes, on l’apaise par des applications 
froides. 

Billroth a pratiqué 52 fois des opérations sur des kystes 
thyroidiens. La ponction simple ne lui a point réussi; aussi 
lui préfére-t-il l’injection iodée (Demme), quand une ponc- 
tion exploratrice lui a prouvé qu’il se trouve bien en pré- 
sence d’un kyste et non d’une tumeur solide. Il compte 
vingt-neuf succés sur trente-cing opérations, dans lesquelles 
il a eu soin de laisser le kyste se vider, avant d’y injecter 
18 grammes de teinture diode concentrée (Tinct. iodi 
fortior de la pharmacopée anglaise). Le médicament est 
dissous dans l’éther et l’alcool. Cette teinture renferme 
5 pour 40 diode. On fait coucher ensuite le malade pour 
appliquer ensuite a la partie antéro-latérale du cou des 
bandelettes de calicot imbriquées qu’on badigeonne avec 
le collodion et qu’on laisse tember d’elles-mémes. Les pre- 
miers jours il se développe des gaz dans la cavité de la 
tumeur; mais tout est résorbé au bout de huit jours et la 
masse s’atrophie. Ce n’est que longtemps aprés l’opération 
qu’on peut étre sir du résultat. Dans les cas ot linjection 
avait échoué a cause de l’épaisseur des parois du kyste, 
Billroth a recouru a l’incision étendue et a l’extirpation. La 
terminaison funeste, observée dans un seul des trente-cing 
cas, ne doit pas étre imputée a la méthode, mais aux progrés 
de l’asphyxie déterminée par la compression de la tumeur. 

L’incision, suivie du drainage, a réussi contre une tumeur 
volumineuse ramollie; on peut encore, suivant la méthode 
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ancienne, inciser, puis réunir la peau avec les parois du 
kyste sur les lévres de l’incision, qu’on peut ensuite tenir 
écartées pour prévenir la putridité du contenu et empécher 
les phlegmons. Cette méthode est indiquée dans le cas ot 
la rigidité des parois du kyste s’oppose a leur rétraction. 
Billroth repousse énergiquement les injections d’alcool qu'il 
accuse de provoquer une sorte de fermentation acétique. La 
teinture de Fowler n’a point donné de bons résultats. La 
cautérisation des parois kystiques, appliquée par Demme, 
Yancien, n’offre aucun avantage, pas plus que le séton, 
d’ailleurs si dangereux. 

Les tumeurs goitreuses de consistance solide sont justi- 
ciables de l’extirpation pratiquée par l’'auteur dans trente-sept 
cas, dont vingt-quatre suivis de guérison. La gravilé de cette 
opération est trés-variable. Trés-facile quand la tumeur est 
pédiculée, elle devient sérieuse, quand celle-ci comprime la 
trachée. Quand le lobule hypertrophié se trouve dans la pro- 
fondeur, Billroth se porte a sa recherche, en liant au fur 
et A mesure toutes les artéres et veines qui s’y rendent, Il 
ne redoute point ’hémorrhagie. Reste a craindre la septi- 
cémie, L’extirpation tardive n’enraye pas l’asphyxie déter- 
minée par les goitres excessivement volumineux, il ne reste 
que la ressource précaire de la trachéotomie ultérieure. En 
récapitulant les opérations, Billroth ne compte que 418 cas 
de mort sur 94 extirpations, encore s’agissait-il de cas 
désespérés. 

Il croit done a l’avenir de cette méthode, qui s’impose 
devant le danger que fait courir, surtout aux malades agés, 
le développement d’un goitre situé sur la ligne médiane 
et s’accroissant par en bas. Kuunrr. 


Sur une nouvelle méthode d’exploration de loreille, 


Par le Dt Artuur Hartmann (Archiv fiir Ohrenheilkhunde, 
t. XIII-4°" f., p. 140). 


L’auteur a démontré, dans un travail qui a paru dans Vir- 
chows Archiv, t. LXXI, que dans l’expérience de Valsalva 
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alors que les muscles tubaires sont au repos, il se produit 
une pression de 20 a 40 millimétres de mercure, et qu’au 
moment de la déglutition, lorsque la trompe s’ouvre, cette 
pression est de 20 millimétres, et méme au-dessous. II s’est 
servi pour ses expériences d’un appareil auquel il a fait 
ajouter les accessoires nécessaires pour produire des va- 
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peurs. Cet appareil (fig.) se compose d’un flacon de Woolf. 
A, d'une contenance de 6 litres environ, destiné a servir de 
réservoir d’air ; l'une des tubulures B est fermée par un 
bouchon en caoutchouc, percé de trois ouvertures: une mé- 
diane, qui regoit un thermométre ; deux latérales, que tra- 
versent des tubes en verre recourbés a4 angle droit; a cha- 
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cun de ces tubes s’adapte un tuyau en caoutchoue destiné 
ase rendre, & un manométre D, l'autre a l’embouchure 
d’un cathéter E, ou directement dans le nez. Le bouchon de 
la 2° tubulure C est percé de deux trous dans lesquels s’en- 
gagent également deux tubes en verre, dont l’un commu- 
nique avec un ballon en caoutchouc F, |’autre avec un flacon 
G, qui regoil le liquide a vaporiser. Les différents tubes en 
caoutchouc peuvent étre fermés au moyen de pinces a pres- 
sion, 

Pour comprimer de l’air dans le flacon de Woolf, il suftit 
de presser avec le pied le ballon en caoutchouc qui est 
placé a terre. Cing pressions successives donnent lieu a une 
tension équivalant a 150 millimétres ou 2/10 d’atmos- 
phére, on peut arriver jusqu’a 360 millimétres. Le degré de 
pression se lit sur le manométre. Si l’on veut faire passer 
lair a travers un cathéter en caoutchouc de faible calibre, 
on obtient, en comprimant assez vivement le ballon, une 
pression de 150 millimétres ; on accélérera la compression 
du ballon lorsqu’on aura a surmonter un obstacle plus 
considérable. Le méme appareil peut servir pour aspirer 
Yair du conduit auditif externe, il suffit de changer la direc- 
tion du ballon de caoutchouc. On peut obtenir une diminution 
de pression de 30 a 40 millimetres. 

Lorsqu’on veut injecter des vapeurs, on chauffe au moyen 
d'une lampe a esprit de vin le liquide renfermé dans le 
ballon en verre G; le thermomeétre qui plonge dans le 
flacon de Woolf fera connaitre la température de la va- 
peur. 

Au point de vue du diagnostic, l’auteur croit pouvoir 
déterminer au moyen de son appareil la pression nécessaire 
pour faire pénétrer de l’air dans les trompes: 4° par le pro- 
cédé de Politzer ; 2° par le cathéter ; 3° par l’expérience de 
Valsalva. Pendant l’opération, on peut inspecter la mem- 
brane du tympan, pour en suivre les mouvements sans le 
secours d’aucun aide ; on interroge le malade sur les sen- 
sations qu’il éprouve dans l’oreille, et on lit sur le mano- 
métre le degré de pression produit, qui fait connaitre le plus 
ou moins de perméabilité de la trompe, cette pression devant 
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étre d’autant plus forte que le canal tubaire est moins"per- 
méable. 

Il a constaté qu’en pratiquant l’expérience de Valsalva on 
employait une pression double (60 millimétres) de celle qui 
est nécessaire dans V’insufflation A travers un cathéter, 
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30 millimétres), et qu’en enfoncant bien le cathéter dans 
l’orifice de la trompe la pression était encore au-dessous de 
30 millimétres. 

Pendant la déglutition l’air pénétre a travers le cathéter a 
une pression de 10 millimétres. 

Lorsque l’expérience de Valsalva et le procédé de Poli- 
tzer exigent une forte pression alors que l’air pénétre facile- 
ment a travers le cathéter, il admet qu’il existe un rétrécisse- 
ment tubaire prés de l’orifice guttural ; il utilise son appa- 
reil dans le traitement des affections de l’oreille lorsqu’il 
veut appliquer le procédé Politzer avec une forte pression 
qu’il veut mesurer ou lorsqu’il veut faire pénétrer a travers 
le cathéter un courant continu de vapeurs avec une pression 


de 150 a 200 millimétres. Levi. 


De l’application d’un tube acoustique a la trompe 
d’Eustache (méthode entotique ) comme moyen de 
diagnostic de la surdité, 


Par le Dt A. Bina (Monatschrift fir ohrenheilkunde, 
n°s 8, 9 et 10. 1876). 


L’anatomie pathologique nous apprend, dit l’auteur, que 
le plus grand nombre de surdités trés-prononcées, est pro- 
duit par des inflammations de loreille moyenne et leurs 
suites, et non par des affections primitives du labyrinthe. 

L’épaississement de la muqueuse et la production de tissus 
de nouvelle formation, sont une des causes les plus fré- 
quentes de la perte de l’ouie; ces derniers surtout contri- 
buent efficacement au développement de la surdité lorsqu’ils 
siégent sur les osselets et les fenétres labyrinthiques dont 
entravent les mouvements. 

_ Des brides et des fausses membranes peuvent relier entre 
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elles les différentes parties de la caisse aussi bien dans | 
l’otite séche, hypertrophique (sclérose) que dans !’otite puru- 
lente avec perforation. Dans la sclérose le produit de l’in- 
flammation s’organise en tissu conjonctif, qui peut occuper — 
certaines parties de la caisse, alors que les parties voisines 
restent intactes et la trompe parfaitement libre. 

Quand il existe sur les osselets un obstacle a la transmis- — 
sion du son, un diapason placé au sommet de la téte est 
mieux entendu du cété malade que du cété sain parce que 
les ondes sonores ne peuvent s’écouler au dehors et sont. 
ramenées vers le labyrinthe. 

Lorsque ce moyen ne donne pas de résultat pour des mo- — 
tifs que l’auteur n’indique pas, il emploie le tube acoustique _ 
pour établir le dignostic. 

Lorsqu’un malade entend mieux a travers un tube acous- 
tique que sans l’emploi de cet instrument, cela veut dire 
qu'il existe un obstacle dans les osselets, obstacle que la 
concentration des ondes sonores a travers le tube arrive a- 
vaincre. 

Si a travers le tube le malade n’entend pas mieux ou n’en- 
tend pas du tout, alors que la voix forte est encore entendue 
tout prés de la téte, cela signifie que l’obstacle au passage 
du son ne peut étre vaincu ; il y a ankylose d’une articulation 
quelconque des osselets. Pour savoir quelle est l’articulation 
ankylosée, si elles le sont toutes et surtout si l’étrier fonc- 
tionne normalement, Bing applique le tube acoustique au 
pavillon d’un cathéter dont le bec est engagé dans la trompe ; 
d’Eustache de l’oreille malade et fait pénétrer des sons dans : 
le pavillon du tube acoustique; les ondes sonores arrivant _ 
ainsi dans la caisse par la trompe, viennent frapper directe- _ 
ment la base de l’étrier et sont transmises au liquide laby- ’ 
rinthique et au nerf acoutisque. 

Dans diverses expériences |’auteur a constaté : 

4° Que des personnes dont louie était normale et des 
malades atteints de catarrhe purulent de Voreille avec perfo- 
ration ou de sclérose, pouvaient entendre et répéter des 
mots prononcés a voix moyenne a l’embouchure du tube eo: 
acoustique. 


x 


2 Quelques personnes atteintes de catarrhe purulent 


avec perforation entendaient mieux par la méthode ento- 
tique que par le conduit auditif externe (sans tube acous- 
tique). 

Pour se faire comprendre par le conduit auditif il était 
nécessaire de parler beaucoup plus fort que par la voie 
entotique, sans compter que la longueur du chemin étroit a 
parcourir par les ondes sonores et le rapprochement possible 
des parois de la trompe ne permettaient pas a cette méthode 
de produire tout son effet. Chez ces malades le tympan ar- 
tificiel était spécialement utile. 

3° Quelques malades atteints de sclérose entendaient en- 
core la voix tout prés de l’oreille ou par la voie entotique a 
travers le tube acoustique sans comprendre la parole, mais 
_ ils comprenaient encore la parole a travers un tube acous- 
 tique introduit dans le conduit auditif. 

4° Quelques malades n’entendaient ni par le conduit auditif 
externe ni par la voie entotique mais comprenaient encore 
> certains mots prononcés a haute voix dans le voisinage de 
Poreille. 
5° Un malade alteint d’otite moyenne purulente et d’une 
petite perforation bouchée par du mucus n’entendait que 
- quand on lui parlait directement et assez fort dans T’oreille ; 
~ il n’entendait presque pas lorsqu’on parlait 4 travers un tube 
| acoustique introduit dans le conduit auditif et assez bien par 


la voie entotique ; aprés I’éloignement du bouchon du mucus 
a l’audition s’améliora, qu’on se servit ou non d’un tube auri- 
culaire. 
Les personnes soumises aux expériences entendaient la 
-_- voix arrivée dans la caisse par la trompe un peu sourde; elle 
i” leur paraissait venir tantot de la trompe, tantét de l’apophyse 
mastoide. 

Bing admet que dans l’expérience n° 4 |’étrier avait con- 
gervé sa mobilité normale; que dans l’expérience n° 2 I’étrier 
était plus mobile que l'un des autres osselets, et que tous les 
deux ; que dans l'expérience n° 3 l’obstacle au passage des 
_ ondes sonores se trouvait a l’étrier seul ou en méme temps 

au marteau ct a lenclume, mais qu’il pouvait encore étre 
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surmonté, ce qui n’était plus possible dans la quatriéme 
expérience. 

Dans la cinquiéme expérience il y avait obstacle notable au 
marteau ou a l’enclume, peut-étre aux deux osselets, tandis 
que l’étrier était trés-mobile. — Ce dernier osselet ne pou- — 
vait étre ankylosé, car on ne peut admettre l’audition par la 
voie de la fenétre ronde , cette derniére ne pouvant fonc- 
tionner si la fenétre ovale ne fonctionne pas. 

Chaque fois qu’un malade entend par la voie entotique et 
qu’on constate chez lui l'intégrité du nerf acoustique, Bing 
croit qu’on doit tenter la myringotomie qu’il pratique de la 
fagon suivante : pour obtenir une ouverture permanente, 
il détruit les deux tiers de la membrane au-dessous de la 
courte apophyse du marteau et de la bourse postérieure 
jusqu’a la périphérie, enléve le manche du marteau, et 
éventuellement la longue branche de l’enclume; il applique 
ensuite un tympan artificiel. 

Le diagnostic de l'ankylose de l’étrier et des osselets en 
général n’a pu ¢étre fait jusqu’a ce‘jour que sous toutes 
réserves et d’une facon hypothétique; si la méthode du doce 
teur Bing permettait de la reconnaitre d’une facon certaine a 
l’auteur aurait rendu par ses recherches un trés-grand ser- . 
vice a la science ; mais rien ne prouve que les ondes sonores 
envoyées dans le tube acoustique arrivent au labyrinthe par 
la trompe d’Eustache et la caisse, et qu’elles ne sont pas 
transmises par le cartilage tubaire, si peu conducteur qu’il 
soit, aux parties du temporal qui l’avoisinent et de 1a au laby- _ 
rinthe. D’un autre cété, il n’est pas absolument vie: 
que la fenétre ronde ne puisse transmettre les ondes sonores 
et donner lieu au phénoméne de I’audition. 

De ce qu’un malade entend ou n’entend pas la voix qui — 
lui arrive par l’embouchure d’un tube acoustique mis ft 
communication avec la trompe d’Eustache, on ne saurait, 
quant a présent, se prononcer sur la mobilité ou la non mo- 
bilité de l’étrier. 


LévI. 
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Traitement des anomalies de tension de la membrane 
du tympan, 


Par le Dt J. Gruper (Monatschrift fir Ohrenheilkunde, n° 6, 
: 8 et 10, 1877). 


D’aprés lauteur de ce mémoire, l'état de tension et de 
courbure de la membrane du tympan dépend principa- 
lement de sa structure propre, et fort peu de son mode de | 
fixation ; aussi pense-t-il que des altérations pathologiques 
de son tissu sont susceptibles de modifier sa tension et sa 
= courbure, en l’absence de toute modification des organes 
| fixateurs, et que ces derniers peuvent n’étre lésés que con- 
sécutivement. 

Les excés de tension de la membrane du tympan sont 
presque toujours le résultat d’un état pathologique, soit de 
la membrane du tympan elle-méme, soit des organes voi- © 
sins, tandis que le relaéchement de la membrane est souvent — 
la conséquence de l’emploi imprudent de certains moyens | 
thérapeutiques. 

L’insufflation exagérée d’air dans la caisse, que les ma- 
lades se font eux-mémes, aurait beaucoup augmenté dans 
Ps ces derniéres années le nombre des cas de relachement. 

Le traitement des anomalies de tension, s’appliquant a la 

membrane du tympan elle-méme, doit varier suivant la na- 
ture de l’anomalie. 
Gruber distingue : 1° une tension exagérée de la totalité 
ra | de la membrane; 2° une tension partielle ; 3° un relachement 
total; 4° un relichement partiel ; 5° un reléchement et une 
tension partiels combinés. 

‘ Pours’assurer qu’une anomalie de tension constatée ou sup- 
; posée estla cause des troubles de l’audition que l’on observe, 
Gruberplace d’abordun diapason en vibration devant l’oreille, 
pendant que le malade fait l’expérience de Valsalva, et s’as- 
sure si pendant cette opération le diapason est entendu plus 
fort qu’avant ou aprés |’expérience; il place ensuite le dia- 
pason sur le sommet de la téte et s’assure s’il est entendu 
par loreille malade, plus faiblement pendant l’expérience 
de Valsalva qu’avant ou aprés. Dans ce cas, il croit qu’il 
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faut opérer, pour remédier 4 un relachement qu’on aura 
constaté a la vue. 

Si le diapason est entendu avec une force égale devant 
l’oreille pendant, avant et aprés l’expérience de Valsalva, et 
s'il en est de méme lorsque l’instrument est placé sur le 
sommet de la téte, il y a lieu d’opérer pour diminuer un 
excés de tension qui s’oppose a l’audition. 

Il faut encore opérer lorsque en l’absence des indications 
fournies par les expériences précédentes, on constate & la 
vue une tension d’une partie avec reléchement d’une autre 
partie de la membrane du tympan et aussi, lorsque sans 
chance d’amélioration de l’ouie, on peut espérer guérir des 
bourdonnements résultant d’une pression de la membrane 
relichée sur les osselets. 

Les opérations qui peuvent remédier aux anomalies de 
tension, de la membrane du tympan, sont : 1° l’incision 
simple ; 2° l’incision multiple; 3° l’excision que l’auteur pra- 
tique avec le galvano-cautére. 

L’incision simple ou multiple y compris la section de la 
bourse postérieure doit se pratiquer dans les cas de 
tension exagérée, l’excision dans les cas de relichement 
partiel ou total. Pour cette derniére opération, Gruber se sert 
de la pile de Voltolini, et conseille de ne rougir le fil de 
platine que lorsqu’il est en contact avec la membrane du 
tympan, repoussée en dehors par un procédé quelconque, 
pour ne pas endommager les osselets sous-jacents avec les- 
quels elle peut se trouver en contact. 

Deux fois l’auteur a appliqué le galvano-cautére chez des 
malades atteints de surdité et de bourdonnements consé- 
cutifs 4 un relachement de la membrane du tympan. Chez 
lun de ses malades il a obtenu une amélioration notable de 
l’ouie et la guérison des bourdonnements, chez l’autre une 
légére amélioration de l’ouie et une diminution notable des 

Livi. 
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nasales. — Examen de l’orifice pharyngien de la 

7 trompe d’Eustache a travers l’ouverture antérieure 
des fosses nasales 4 l'état normal, 

par le professeur E. (Ueber Anomalien in der Bildung der 

Nasenmuscheln.) (Prag. Acyt. corr. Blatt, n° 33, 1874; n° 24, 1877.) 

-_ L’auteur a observé dix fois l’absence des cornets infé- 


e ricurs des fosses nasales congénitale ou consécutive a un 

~ arrét de développement. Le vice de conformation s’observe- 
rait avec une fréquence relative dans les races slaves, ot 
l’ozéne se rencontre souvent. L’ozéne serait di a la stagna- 
tion des produits de sécrétion que le courant d’air expira- 
 toire serait impuissant 4 entrainer, son intensité diminuant 
avec l’élargissement de la cavité des fosses nasales que les 
cornets contribuent puissamment 4 rétrécir. Il résulterait 
- également de cette malformation, pour des raisons analo- 
gues, une ensellure du dos du nez. Les anomalies sont 
d’espéces variées. Tantét les cornets manquent totalement,et 
sont remplacés par un repli de la muqueuse ; tantét ils ne 
sont que rudimentaires et permettent de bien voir toute 
la cavité naso-pharyngienne ; chez une femme présentée 
par auteur au congrés médical de Prague en 1874, on voyait 
méme la lame criblée de l’ethmoide. 

Dans une communication plus récente, le méme méde- 
cin dit avoir réussi 4 rendre visible l’orifice de la trompe, 
alors que le méat inférieur était normalement conformé et 
que le cornet inférieur avait son développement normal. 
Pour cela il s’est servi d’un spéculum nasi en métal poli a 
Yintérieur et de 10 centimétres de long qu’il conduisaii 
jusque sur l’orifice tubaire ; le plus gros des cinq instru- 
ments de grandeur différente employés par l’auteur avait 
2 centimétres de diamétre 4 son ouverture nasale, 7 milli- 
métres a l’autre extrémité ; le plus court, 1,5 a l’extrémité 


antérieure et 3 millimétres 4 l’autre bout. L’introduction en 

est facile, si aprés les avoir chauffés, on les conduit en s‘ai- 

dant d’un léger mouvement en spirale, dans la concavité du 

méat inférieur tout le long du plancher des fosses nasales. 
D* Kunrr. 


Des anomalies de conformation des cornets des fosses 


— 


- par A. HARTMANN. 


De la trépanation de l’apophyse mastoide, 


(Ueber die perforation der Warzenfortsatzes.) 
(Langenbeck's Arch., t. XXI, 2° fasc.) 


Depuis que de Trveltsch a remis en honneur la trépanation 
de l’apophyse mastoide abandonnée depuis la mort de Berger, 
médecin danois qui s’était soumis a cette opération pour 
chercher un reméde a sa surdité, de nombreux procédés ont 
surgi pour en régler la pratique. L’auteur les condamne a 
peu prés tous comme dangereux et propose de nouveaux 
points de repére dont il dit avoir étudié l’utililé en opérant 
sur 100 cadavres. Le principal de ces points se trouve étre 
lapophyse décrite par Henle et appelée spina supra meatum 
par Bezold, et qui est située sur le bord que forment le plan 
dela face externe de l’apophyse mastoide et celui de la 
paroi postérieure du conduit auditif externe, Cette apophyse 
est d’ordinaire 7 millimétres au-dessous de la créte tempo- 
rale. Sur une coupe menée par ce point perpendiculairement 
a l’axe du conduit auditif, on voit qu’il existe un espace 
triangulaire 4 base supérieure de niveau avec le plancher de — 
la fosse cérébrale moyenne, limité en bas et en avant par la 
paroi postérieure du conduit auditif, en bas et en arriére par 
la paroi du sinus transverse. C’est dans l’aire de ce triangle 
qu'il faut faire tomber l’instrument. Dans ce but, lincision 
cutanée sera faite sur une ligne passant par l’insertion du 
cartilage de la conque; ce dernier sera rejeté en avant et le 
périoste décollé, Puis on appliquera la tréphine (de 4 milli- 
métres de diamétre) 48 millimetres en arriére de la spina — 
supra meatum, au méme niveau que cette apophyse, environ 
i 7 millimétres au-dessous de la créte temporale. On aura — 
égard a la situation de la paroi supérieure du conduit audi- 
tif externe, et l’instrument sera dirigé parallélement 4 l’axe 
du conduit. 

L’opération ne doit étre faite que si la vie est menacée, a 
cause des dangers qu’elle présente par clle~méme. Enfin _ 
Hartmannrecommande de réunir l’ouverture extérieure a l’ou- 
verture pratiquée dans le milieu de la paroi postérieure du 
conduit auditif pour donner plus largement issue aux collec- ate iS 


tions qu’on se propose d’évacuer, Kunrr. 


Traitement du coryza. 

. 
Par A. (Zur Behandlung der Nasenkatarrhs.) (Deutsch, 
med. Wochenschr., n° 16, 1877.) 


Hartmann a découvert empiriquement que le coryza aigu 
ge modifiait rapidement par l’emploi du procédé de Politzer. 
- Ala suite de l'insufflation d’air il sort du nez, dit-il, une 
- grande quantité de mucus accumulé dans le sinus et a la 

présence duquel il faut attribuer lenchifrénement et les 

douleurs frontales si vives qu’on observe. Il est nécessaire 
 @obturer l’orifice des conduits auditifs externes par l’intro- 
duction du petit doigt pour éviter les effets de la compres- 
sion sur le tympan. L’auteur ajoute au besoin a ce moyen 
la cautérisation galvanique quand l'état de la muqueuse le 
réclame, ce qui est surtout le cas dans le coryza chronique. 
Pour enlever les produits de sécrétion qui produisent et en- 
tretiennent l’ozéne, que l’injection d’une grande quantité de 
liquide est souvent impuissante a chasser, l’auteur se sert 
d’écouvillons a tige flexible avec lesquels il nettoie les parois 


si anfractueuses des fosses nasales. Kuurr. 


M. le D* Guerder en indiquant l’antagonisme de l’action 
du muscle de |’étrier et de celle du muscle interne du mar- 
teau, page 266, cite Rosenmuller et Toynbee comme étant 
les premiers qui aient signalé cette disposition. C’est a 
M. Bonnafont que revient l’honneur de la premiére descrip- 
tion de ce point de physiologie qui a fait l'objet d’un mé- 
moire a l’Académie des sciences en 1833 0u 1884.” 


Clichy. — Impr. Paul Dupont, rue du Bac-d’Asniéres, 42. (1545, 12-7.) 
Le Gérant: MassoNe : 
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